﻿Un examen bine pus la punct este deja un diagnostic timpuriu și corect Noțiuni generale despre metodele de examinare în O R L Cabinetul O R L Instrumentarul și aparatajul otorinolaringo-logic Particularitățile examenului otorinolaringologic Examenul pacienților ce prezintă acuze ale nasului, faringelui, laringelui și urechii trebuie întotdeauna să fie complet El va include: - anamneză bolii; - examenul otorinolaringologic; - examenul otorinolaringologic funcțional; - examenul paraclinic Rolul anamnezei în diagnosticarea afecțiunilor otorinolaringologice Informația, comunicată medicului de către pacient, are o importanță foarte mare în stabilirea corectă și precoce a diagnosticului Pentru ca aceasta să fie cât mai completă este necesar de a se respecta următoarele reguli de interogare a bolnavului: 1 Bolnavii, mai ales copiii, trebuie să fie liniștiți 2 Punerea întrebărilor într-un limbaj accesibil bolnavului de orice vârstă și nivel de cultură generală 3 Aflarea motivului adresării la medic 4 Concretizarea împrejurărilor în care au apărut acuzele 5 Precizarea sediului clar, duratei și caracterului acuzelor 6 Tratamentul aplicat anterior ș a Caracteristic pentru anamneză otorinolaringologică este faptul că în afectarea organelor O R L se dereglează funcția lor Astfel, la un bolnav ce suferă de laringită vor fi prezente semnele clinice ale perturbării funcției acestuia - disfonia și afonia în finită bolnavul va prezenta insuficiență respiratorie nazală, iar în otita medie-hipoacuzie Prin urmare, o complicație endocraniană otogenă 5 (meningită) nu se poate dezvolta la un bolnav cu auz normal De aceasta se va ține cont la stabilirea diagnosticului și mai ales în diagnosticul diferențial al afecțiunilor organelor O R L cu alte afecțiuni Examenul otorinolaringologic special întrucât constituie elementul-cheie în diagnosticarea afecțiunilor otorino-laringologice, se impune respectarea următoarei ordine în aplicarea metodelor speciale de examinare: 1 Inspecția permite stabilirea stării generale a organelor sferei O R L : culoarea mucoaselor și a tegumentelor ș a 2 Palparea și percuția nasului, pereților sinusurilor paranazale, laringelui și a mastoidei 3 Narinoscopia asigură examinarea vestibulului nazal, mai ales în caz de corpi străini, fisuri, furuncul, anomalii, malformații etc La efectuarea narinoscopiei policele mâinii stângi trebuie să se afle pe lobul nasului, asigurând deplasarea lui în direcții diferite, în timp ce celelalte degete se sprijină pe fruntea bolnavului 4 Rinoscopia anterioară este metoda principală în diagnosticarea rinitelor și a sinuzitelor Ea permite examinarea foselor nazale, cometelor, mai ales a celui inferior, septului nazal și aplanșeului Mucoasa nazală la persoanele sănătoase este roză, umedă, fără cruste și alte schimbări patologice (fig 1) Rinoscopia anterioară se efectuează folosind specule de diferite dimensiuni Tehnica executării: speculul nazal se ia în mâna stângă în plin pumn, astfel ca policele să fie situat pe articulațiile acestuia, indexul și medianul pe partea Fig 1 Aspectul normal al mucoasei nazale 1 - cornetul nazal inferior externă, iar inelarul și mezinul în partea internă a mânerelor, pentru a le putea închide și deschide cât se poate de larg Speculul se introduce în narine cu valvele închise, apoi, în momentul examinării, se deschid larg pentru a permite vizualizarea foselor nazale Extragerea speculului nazal se face cu valvele deschise pentru a evita apucarea cu ele a firișoarelor de păr din vestibulul nasului Rinoscopia anterioară se face în diferite poziții ale capului Pentru asigurarea acestora medicul așază mâna dreaptă pe creștetul și fruntea bolnavului, făcând posibilă deplasarea capului în direcții diferite (flexie, extensie, spre dreapta sau stânga) Prin aceste deplasări se vizualizează cometele nazale și fosele nazale în întregime 5 Bucofaringoscopia este metoda cea mai des folosită în medicină Pentru efectuarea ei este necesară o spatulă linguală Aceasta se ține cu mâna stângă la fel ca un toc sau creion și se introduce în gura pacientului pe partea laterală a cavității bucale, pentru a nu acoperi în timpul examenului fasciculul luminos Spatulă se apasă pe vârful sau pe treimea anterioară a limbii, în funcție de porțiunea orofaringelui ce urmează a fi examinată, pentru a nu provoca reflexul de vomă Se examinează mai întâi vestibulul oris, părțile interne ale obrajilor, gingiile, dinții, bolta palatină și vârful limbii, apoi cavitatea bucală și vestibulul ei Urmează mezofaringele, partea mijlocie a faringelui Se apreciază aspectul și starea funcțională a amigdalelor palatine, stâlpilor anteriori și posteriori, vălului palatin și a uvulei, pereților posteriori și' laterali Pentru aprecierea stării funcționale a palatului moale bolnavul este rugat să pronunțe vocala "A": vălul palatin în normă trebuie să se ridice simetric din ambele părți Bucofaringoscopic se determină culoarea mucoasei, prezența sau lipsa membranelor, ulcerațiilor, edemului, infiltratului inflamatoriu etc în normă mucoasa cavității bucale și a mezofaringelui este de culoare roză, umedă, curată, netedă Limba este umedă, curată, fără fisuri și nesaburată (fig 2) Fig 2 Aspectul normal al mucoasei cavității bucale și al mezofaringelui 1 — peretele posterior al mezofaringelui; 2 - palatul moale; 3 - uvula; 4 - pilierul anterior al amigdalei palatine; 5 - pilierul posterior al amigdalei palatine; 6 - amigdala palatină stângă; 7 - rădăcina limbii 7 6 Rinoscopia posterioară asigură examinarea rinofaringelui Este una din cele mai dificile metode de examinare din cadrul otorinolaringologiei Pentru efectuarea acesteia este necesară o spatulă linguală și o oglindă mică de rinosco-pie posterioară Tehnica executării: medicul ține spatula linguală în mâna stângă și apasă cu ea pe treimea anterioară a limbii, iar cu mâna dreaptă ține oglinda de mâner și o introduce după vălul palatin cu oglinda în sus Prin această metodă se examinează: vegetațiile adenoide, tumorile, coanele, vomerul, amigdalele tubare, cozile cometelor nazale 7 Inspecția digitală (tușeul) a rinofaringelui (fig 3) Se efectuează în imposibilitatea efectuării rinoscopiei posterioare Tehnica executării: medicul apropie capul bolnavului la pieptul său și n cuprinde cu brațul stâng în așa fel ca indexul sau policele mâinii stângi să-i dea posibilitate să introducă obrazul între cele două arcade dentare pentru a evita mușcarea la introducerea indexului mâinii drepte în dosul palatului moale pentru a examina rinofaringele (bolta) Fig 3 Palparea digitală a rinofaringelui Poziția bolnavei și a medicului 8 Inspecția lanngelui are ca scop stabilirea aspectului exterior al laringelui, modificărilor lui, prezența sau lipsa crepitațiilor și a mișcărilor în sus, în jos și lateral 9 Laringoscopia indirectă {fig 4) permite vizualizarea epiglotei, plicelor vocale, care în normă sunt de culoare albă, rima glotis ș a Fig 4 Aspectul normal al laringelui 1 - epiglota; 2 - plicele (corzile) vocale; 3 - benzile ventriculare; 4 - regiunea aritenoidiană; 5 - inelele traheii 10 Otoscopia (fig 5) se efectuează cu speculul auricular sau cu otoscopul Prin această metodă se examinează c a e (conductul auditiv extern) și membrana timpanică Reperele normale otoscopice ale membranei timpanice sunt: membrana timpanică la copii are o poziție orizontală, la adulți - verticală; culoarea membranei timpanice la maturi este gri-deschisă, strălucitoare, la copii - opacă, îngroșată; se vizualizează triunghiul luminos a lui Politzer 4 2 ‘ 4 3 1 7 А В Fig 5 Aspectul normal al membranei timpanice A Reperele: 1 - pars tensa; 2 - pars flacida (Schrapnell); 3 - mânerul ciocănașului; 4 - ligamentul maleolar posterior; 5 - ligamentul maleolar anterior; 6 - apofiza scurtă a ciocănașului; 7 - triunghiul luminos B împărțirea în cadrane: 1 - antero-inferior; 2 - antero-superior; 3 - postero-superior; 4 - postero-inferior Examenul otorinolaringologic funcțional Examenul respirației nazale; Examenul olfacției; Examenul auzului Examenul respirației nazale se efectuează în felul următor: medicul apropie de narina examinată o bucățică de tifon sau de vată Cealaltă narină se exclude din respirație prin apăsarea cu degetul pe aripa nazală Mișcările firelor de tifon sau a vatei caracterizează starea respirației nazale Examenul olfacției se face cu soluții de valeriană, amoniac, alcool, soluție de oțet ș a Examenul auzului Se cunosc mai multe metode de examinare a auzului Medicul de familie se va folosi de cele mai simple care nu necesită condiții și aparataj special: vocea șoptită sau vocea de conversație Vocea șoptită în condiții normale este percepută la distanța de 6 metri 9 Examenele paraclinice și de laborator 1 Analiza generală a sângelui 2 Numărul de trombocite 3 Protrombina 4 Timpul de sângerare și de coagulare 5 Analiza urinei 6 Radiografia piramidei nazale și a sinusurilor paranazale 7 Radiografia laringelui 8 Radiografia oaselor temporale (mastoidei) 9 Tomografia computerizată 10 Rezonanța magnetică nucleară Analiza generală a sângelui se va efectua la toți bolnavii Prezintă importanță deosebită în caz de procese inflamatorii - angină, periamigdalită, otită, complicații rinosinusogene și otogene Numărul de trombocite, protrombina, timpul ele sângerare și de coagulare sunt obligatorii pentru toți bolnavii cărora li s-a prescris adenotomie, amigdalectomie și alte intervenții chirurgicale Analiza urinei este necesară pentru orice bolnav, mai ales pentru cei ce suferă de angină, amigdalită cronică Radiografia piramidei nazale se efectuează bolnavilor traumatizați pentru a preciza caracterul traumei Radiografia sinusurilor paranazale se indică în suspecția sinuzitei acute sau cronice Cu ajutorul acestei metode se va stabili dacă în sinusurile paranazale este un proces proliferativ sau exsudativ Tomografia computerizată și rezonanța magnetică nucleară se utilizează mai ales în caz de complicații endocraniene rinosinusogene sau otogene, tumori ale organelor sferei O R L Cabinetul O R L Instrumentarul și aparatajul otorinolaringologic Cabinetul O R L (fig 6, 7), trebuie să includă cel puțin trei săli In una se va efectua examinarea bolnavilor; ea trebuie să aibă cel puțin 6 metri lungime In alta se vor face procedurile necesare, iar în cea de a treia se va afla Jocul de lucru al asistentei în sala, unde medicul examinează bolnavul, trebuie să se afle o masă de lucru și următoarele instrumente: specule nazale de diferite dimensiuni; spatule linguale de diferite dimensiuni; 10 Fig 6 Masa de lucru și instrumentele necesare pentru examinarea organelor sferei O R L Fig 7 Poziția medicului și a pacient tului la examinarea organelor sferei O R L oglinzi de diferite dimensiuni cu mânere pentru efectuarea rinoscopiei posterioare și laringoscopiei indirecte; specule auriculare; rinoscop; otoscop; laringoscop pentru efectuarea laringoscopiei directe; sonde Nelaton pentru efectuarea tamponamentului nazal posterior; seringa Guyon; pense; stilete portvată; stilet butonat Medicul de familie trebuie să dispună de rinoscop otoscop și laringoscop portativ cu alimentație electrică de la baterii, ceea ce îi va permite examinarea bolnavilor otorinolaringologici în cele mai diferite condiții: la domiciliu, la locul de muncă etc 11 O respirație nazală normală constituie o profilaxie fi un tratament al îmbolnăvirilor la-ringotraheobronhopulmonare CAPITOLUL I RINOSINUSOLOGEE Cunoașterea de către medicul de familie a anatomiei, fiziologiei și patologiei nasului și sinusurilor paranazale este dictată în primul rând de faptul că aceste organe ale sferei O R L prezintă cea mai înaltă morbiditate In al doilea rând, așa afecțiuni ca triada Vidali, traheobronșitele astmatiforme, bronșectaziile și rinobronșitele sunt generate de patologiile nasului și ale sinusurilor paranazale In al treilea rând, complicațiile orbitale și intracraniene de origine rinosinuzală sunt afecțiuni ce necesită un tratament complex și de urgență, ceea ce implică diagnosticarea lor promptă Embriologia nasului și a sinusurilor paranazale Formarea și dezvoltarea nasului extern și a foselor nazale este strâns legată de cea a aparatului digestiv la embrion care constă din 3 porțiuni: intestinul superior (cefalic), intestinul mijlociu și intestinul inferior începând cu luna a IV-a de dezvoltare intrauterină, în oasele feței și ale craniului apar sinusurile paranazale Ele sunt inițiate de evaziunea saciformă a epiteliului mucoasei foselor nazale Mucoasa foselor nazale căptușește și sinusurile paranazale Ea se modifică formând un singur strat epitelial, afirmându-și astfel originea ectodermală Părerile privind prezența sinusurilor paranazale la nou-născuți s-au divizat Racoveanu explică dezvoltarea sinusurilor paranazale prin presiunea exercitată de fosele nazale, ca urmare a actului de respirație, asupra sinusurilor paranazale In susținerea acelei idei vin următorii factori: 12 • La naștere sinusurile lipsesc sau se află la un stadiu de dezvoltare incipientă • Cu cât respirația nazală este mai bună, cu atât sinusurile paranazale sunt mai bine dezvoltate Anatomia clinică a nasului Nasul este format din: nasul sau piramida nazală, nasul extern; fosele nazale; sinusurile paranazale Piramida nazală este o formațiune anatomică impară, situată în centrul feței, delimitată de regiunile din vecinătate prin șanțurile nazogeniane, na-zopalpebrale și nazolabiale Oasele nazale, propriu-zise, spina nazală a osului frontal, apofiza frontală a maxilarului superior, precum și cartilajele laterale și cele alare ale nasului formează scheletul nasului extern In structura nasului extern deosebim: rădăcina, dosul, streșina, lobul, narinele, aripile Cavitatea nazală (fig 8) este situată deasupra cavității bucale Septul nazal o împarte în două fose nazale Acestea comunică prin narine cu exteriorul, iar prin coane cu faringele și implicit cu laringele, formând calea respiratorie superioară La nivelul vestibulului nazal se găsesc foliculii piloși și glandele sebacee Aici se pot dezvolta furunculii nasului Peretele superior al foselor nazale este format de: oasele nazale propriu-zise; spina nazală a frontalului; Fig 8 Cavitatea nazală 1 - vestibulul nazal; 2 - sinusul frontal; 3 - cornetul nazal inferior; 4 - cornetul nazal mediu; 5 - cornetul nazal superior; 6 - sinusul sfenoidal; 7 - meatul nazal superior; 8 - meatul nazal mediu; 9 - meatul nazal inferior; 10 - palatul moale; 11 - palatul dur lama ciuruită a etmoidului; fața anterioară și cea inferioară a corpului sfenoid Investigațiile și tratamentul chirurgical pe acest perete pot duce la diverse complicații: hemoragie, sinuzite, complicații orbitale și intracraniene Peretele inferior desparte fosele nazale de cavitatea bucală și este formată din: lama orizontală a osului palatin; apofiza palatină a osului maxilar superior Traumatismele osului maxilar și palatin pot duce la hemoragii nazale, sinuzale, precum și la infectarea sinusului maxilar superior Inflamația și patologia dentară pot genera dezvoltarea sinuzitei odontogene, iar procesele patologice din nas și sinusul maxilar - dereglări inflamatorii ale acestor regiuni Peretele extern (fig 9) are o importanță clinică deosebită, deoarece este în raport cu orbita, ochiul, etmoidul, sfenoidul și osul palatin în structura lui deosebim următoarele formațiuni anatomice: maxilarul superior; osul lacrimal; etmoidul anterior; osul palatin; aripa internă a apofizei pterigoidiene a osului sfenoid Pe pereții laterali ai foselor nazale sunt situate cometele nazale, câte trei de fiecare parte: superidr, mediu, inferior între cometele nazale și septul nazal se formează meaturile nazale: superior, mediu, inferior Cornetul inferior este cel mai dezvoltat Mucoasa lui este groasă, bogată în vase sanguine de tip cavernos O mucoasă și un sistem cavernos identic acoperă și cornetul mijlociu La nivelul meatului mijlociu, pe peretele lateral, se află două proeminențe osoase: apofiza unciformă și bula etmoidală Aceste formațiuni delimitează hiatul semilunar La extremitatea posterioară a acestuia se deschide sinusul maxilar superior, în Fig 9 Peretele nazal extern 1 - cornetul nazal inferior; 2 - cornetul nazal mediu; 3 - sinusul sfenoidal; 4 - cornetul nazal superior; 5 - rădăcina nasului; 6 - dosul nasului; 7 - vârful nasului; 8 - aripa nasului; 9 - maxila partea mijlocie - celulele etmoidale anterioare, iar în cea anterioară - canalul nazo-frontal Prezența puroiului în meatul nazal mediu indică la o frontită, elmoidită sau o sinuzită maxiiară în meatul nazal superior se deschid canalul sfenoidal și celulele etmoidale posterioare La depistarea puroiului în acest meat se suspectă o etmoidită sau o sfenoidită O însemnătate deosebită pentru patologia rinosinuzală prezintă complexul ostium meatal, funcționarea normală a căruia determină starea fincțională a sinusurilor respective, mai ales a sinusului maxilar superior, deoarece orificiul (ostiumul) de ventilație și de drenaj al cavității maxilare este situat mai sus Totodată, dimensiunea ostiumului osos este redusă de convergența și sutura de la acest nivel dintre osul palatin, osul cornetului inferior și lama osoasă a etmoidului Dacă la particularitățile structurale enumerate aderă tulburări vasomotorii, hiperemie, edem ș a cauzate de o inflamație a pituitarei, această comunicare nazosinuzală se îngustează ceea ce îngreuează ventilația și drenarea sinusului Uneori aceasta poate chiar să se închidă, generând o serie întreagă de repercusiuni Permeabilitatea ostiumului prezintă factorul cheie în patologia rinosinuzală De aceea se consideră, că patologia rinosinuzală inflamatorie ține de patologia ostiumului Prin urmare: 1 Toate procesele patologice din cavitatea nazală trebuie analizate minuțios în vederea stabilirii diagnosticului și tratamentului 2 Lipsa puroiului în cavitatea nazală, mai ales la locul de deschidere a sinusului respectiv, nu înseamnă și lipsa lui în sinus 3 Orice proces patologic din cavitatea nazală poate fi considerat factor de risc în dezvoltarea sinuzitelor Peretele intern (septul nazal) {fig 10) este alcătuit din cartilajul pătrat, lama perpendiculară a etmoidului și vomer Lama perpendiculară a etmoidului are legătură cu următoarele elemente anatomice: în sus cu lama ciuruită a etmoidului; în sus și înainte cu osul frontal și oasele proprii ale nasului; înapoi cu creasta sfenoidului și cu vomerul Așadar, operațiile traumatizante, brutale pe septul nazal pot genera dezvoltarea diverselor complicații: sinuzite, meningite etc Fosele nazale în partea posterioară comunică cu nazofaringele prin coane, care la sugari și copiii mici sunt orificii rotunde, iar după vârsta de 5-6 ani -ovale Operațiile de corecție a septului nazal la copiii mici nu se efectuează, 15 Fig 10 Peretele nazal intern (septul nazal) 1 - septul cartilaginos; 2 - lamina perpendiculară a osului etmoid; 3 - vomerul I Osul etmoidal 4 - sinusul frontal; 5 - sinusul sfenoid deoarece ele duc la prăbușirea nasului extern, la perforații, flotarea septului Cel mai mare neajuns al acestor operații constă în atacarea zonelor de creștere ale septului nazal De regulă, aceste intervenții chirurgicale se fac după vârsta de 6 ani Mucoasa nazală (pituitară) este de tip: a) respirator: • epiteliu cilindric ciliat și stratificat; • corion din țesut conjunctiv lax; • glande mucoase și seromucoase artera carotidă internă prin ramura sa - artera oftalmică - anastomozează, asigurând alimentația arterială a nasului și a sinusurilor paranazale Astfel se explică epistaxisul frecvent, de divers grad, și hemostaza dificilă, iar prin prezența la nivelul porțiunii antero-inferioare a septului nazal, a petei vasculare Kissellbach -hemoragiile nazale (fig 11) Rețeaua venoasă a nasului este bine dezvoltată Venele nasului duc sângele în vena facială, iar ultima se varsă în vena jugulară internă Vena unghiulară se anastomozează cu vena oftalmică care străbate sinusul cavernos De aceea o infecție nazală poate genera tromboza sinusului cavernos, fenomen înregistrat în caz de furuncul al nasului, traumatism nazal cu infectarea țesutului feței, nasului și a sinusurilor paranazale Venele posterioare se varsă în vena sfeno-palatină Există legături directe dintre venele nasului și venele endocraniului, fapt ce condiționează pericolul dezvoltării complicațiilor endocraniene în caz Fig 11 Zona Kissellbach de patologie rinosinuzală Limfaticele Vasele limfatice de la nas și sinusurile paranazale se varsă în ganglionii submandibulari, cervicali profunzi, retrofaringieni și jugulo-carotidieni Inervația este asigurată de nervul oftalmic, trigemen, parasimpatic și simpatic Anatomia clinică a sinusurilor paranazale a) olfactiv, situat în meatul nazal superior Epiteliul mucoasei olfactive conține celule: • bazale, cu funcție de substituție sau regenerare a epiteliului și țesutului așezat pe o membrană bazală foarte subțire, care desparte Din sinusurile paranazale fac parte sinusurile maxilar (antrul Highmore), frontal, etmoidal și sfenoidal Cavitățile sinusurilor, căptușite cu o prelungire mai subțire a mucoasei nazale, sunt pline cu aer (fig 12) epiteliul olfactiv de corion; • de susținere; • senzoriale Corionul este format din țesut conjunctiv în care se găsesc capilare sanguine, capilare limfatice și fibre nervoase amielinice Vascularizarea nasului și a sinusurilor paranazale este foarte abundentă, deoarece se efectuează din două surse - artera carotidă externă și artera carotidă internă Artera carotidă externă, prin ramurile sale: facială, numită și maxilara externă și artera sfenopalatină, numită și artera maxilară internă, și Fig 12 Sinusurile paranazale 1 - sinusul maxilar; 2 - sinusul etmoidal; 3 - sinusul frontal; 4 - sinusul sfenoidal ;: ;; H 16 Sinusul maxilar este situat în grosimea maxilarului superior și este cel mai mare dintre sinusurile feței Acest sinus poate fi comparat cu o piramidă a cărui bază o constituie peretele intersinusonazal, iar vârful este îndreptat spre apofiza zigomatică a maxilarului superior Peretele anterior corespunde peretelui anterior al maxilarului și este destul de subțire Fosa canină se află la nivelul acestui perete și prezintă reperul principal în intervențiile chirurgicale exonazale, în patologia sinusului maxilar Planșeul sinusului este format din apofiza alveolară a maxilarului Primul molar și al doilea premolar prezintă raporturi strânse cu planșeul sinusului Peretele superior (orbitar) este subțire, uneori dehiscent, în grosimea lui aflându-se nervul și vasele suborbitale Peretele medial (nazal) este mai subțire în sus, spre inserția cornetului nazal inferior Această particularitate va fi luată în considerare la puncția sinusului Ostiumul (orificiul) sinusului este situat în partea superioară a acestui perete, amplasare nefavorabilă pentru drenajul sinusului Dimensiunile sinusului: înălțimea 3,5 cm, lățimea-2,5 cm, lungimea (direcția anteroposterioară) - 3,2 cm Sinusul maxilar are câteva recesuri (prelungiri): palatin, orbitoetmoidal, molar, alveolar Sinusurile frontale, două la număr, sunt situate în grosimea osului frontal, despărțite printr-un sept osos subțire Peretele anterior are o grosime de 4 mm, cel posterior (cranian) este mai subțire și prezintă raporturi cu lobul frontal, meningele și sinusul longitudinal Planșeul este în raport direct cu celulele etmoidale anterioare Conținutul (secrețiile) sinusului se drenează decliv prin canalul nazo-frontal în porțiunea anterioară a meatului nazal mediu Labirintul etmoidal se află în osul etmoid și este format din: lama perpendiculară mediană; două lame ciuruite; masele laterale etmoidale în grosimea cărora se află celulele etmoidale Arhitectonica acestor celule amintește un fagure de miere Labirintul etmoidal este situat între fosa nazală și orbită Partea nazală a etmoidului formează peretele lateral (extern) al foselor nazale, iar peretele lateral -peretele medial al orbitei Etmoidul are legături cu planșeul sinusului frontal, cu sinusul maxilar, situat inferior, și cu sinusul sfenoidal, situat posterior Printr-un os compact, destul de rezistent, celulele etmoidale sunt despărțite de substanța cerebrală în unele cazuri acest perete poate avea dehiscențe sau poate fi foarte subțire Lama ciuruită suscită o atenție deosebită în intervențiile de diagnostic și tratament pe etmoid sau pe fosele nazale Numărul de celule etmoidale oscilează de la 4 până la 8-10 celule Ele sunt despărțite prin pereți osoși foarte subțiri și în funcție de zona de deschidere în fosele nazale se împart în: celule etmoidale anterioare - se deschid în meatul nazal mediu; celule etmoidale posterioare - se deschid în meatul nazal superior Celulele etmoidale situate anterior de canalul nazofrontal formează un mic relief pe peretele lateral al fosei nazale, la jumătatea distanței dintre capul cornetului mijlociu și dosul nasului Acest relief, denumit "agger nasT, prezintă importanță chirurgicală, constituind o cale de acces spre sinusul frontal pe cale endonazală Celulele de la acest nivel sunt situate nemijlocit sub planșeul sinusului frontal Sinusul sfenoid este situat deasupra rinofaringelui, înaintea apofizei bazale a occipitalului și posterior de fosele nazale Are în medie un volum de cea 7-8 cm3 Peretele anterior al sinusului vine în raport cu cavitatea nazală și cu etmoidul Orificiul de drenare a sinusului sfenoid se află pe acest perete în porțiunea nazală, în spatele cornetului superior Peretele posterior vine în raport cu fosa cerebrală posterioară Cel superior are raporturi cu: glanda pituitară (hipofiza) din șeaua turcească; hiasma optică; bandeletele olfactive; partea antero-intemă a lobului frontal Prin acest perete se pot produce complicații intracraniene de origine sfenoidală Peretele inferior comunică cu bolta rinofaringelui, iar cel extern (lateral) cu canalul optic, sinusul cavernos, carotida internă Peretele intern este format din septul intersinuzal Fiziologia nasului și a sinusurilor paranazale Nasul este unul din cele mai importante organe din sfera O R L care exercită următoarele funcții: respiratorie; olfactivă; de apărare; de rezonanță; estetică Funcția respiratorie a nasului este cea mai importantă, cu influență asupra luturor organelor și sistemelor organismului O respirație nazală bună se poate compara cu o comoară de neprețuit Fosele nazale au pereți neregulați, ceea ce duce la încetinirea curentului de aer și crearea condițiilor pentru un debit mai-constant de aer Astfel se realizează un contact mai îndelungat, mai profund și mai fiziologic dintre mucoasă și curentul de aer La început curentul de aer ia o direcție ușor oblică în sus și înapoi spre meatul mijlociu Apoi coboară spre coane, prin care ajunge în rinofaringe Această direcție a aerului inspirat se realizează datorită deschiderii în jos a nărilor, formei și volumului extremității 19 anterioare a cometelor și a pereților laterali ai foselor nazale O cantitate mică de aer inspirat ajunge și în zona olfactivă Curentul de aer expirat parcurge un drum diametral opus în modificarea debitului curenților aerieni nazali, în vederea adaptării lui necesităților organismului, intervin doi factori: A Factorul de valvulă al foselor nazale se realizează prin două mecanisme care reglează autonom curenții respiratori, asigurând un schimb gazos optim la nivelul alveolelor pulmonare Această reglare susține afirmația că respirația nazală este superioară celei bucale Cele două mecanisme numite mai sus sunt: jocul vestibulului nazal și vasomotricitatea mucoasei nazale 1 Jocul vestibulului nazal este alcătuit din trei elemente esențiale: orificiul narinar, ostiumul și aripile nazale Orificiul narinar prin planul său de deschidere reglează traiectoria curentului aerian Ostiumul, care este limita dintre vestibulul nazal și fosa nazală, prezintă pe pereții nazali concavități, ce opun rezistență curenților respiratori Aripile nazale prin mișcările lor, care au un automatism de origine reflexă, schimbă lumenul vestibulului nazal, reglând astfel volumul curenților aerieni nazali 2 Vasomotricitatea foselor nazale se manifestă prin tumefiere și detume-fierea mucoasei nazale, acțiuni care constituie ciclul nazal vasomotor B Compoziția aerului este un factor important în reglarea debitului respirator Dacă aerul inspirat prezintă o concentrație ridicată de C02, ritmul respirației va deveni mai accelerat Presiunea în fosele nazale într-o respirație normală este de minus 6 mm ai col de Hg în inspirație și plus 6 mm ai col de Hg în expirație Funcția respiratorie poate fi dereglată de: deviația de sept, hipertrofia cometelor, tumori, corpi străini, traume etc Ca urmare a acestor cauze se dezvoltă sindromul de obstrucție nazală, cel mai frecvent întâlnit în practica clinică și care generează cele mai grave complicații, mai ales la copii Consecințele impermeabilității foselor nazale sunt multiple, diverse și grave Enumerăm câteva dintre acestea: • Tulburări morfologice Obstruarea unei fose nazale duce la aceea, căjumătatea respectivă a feței, precum și fosa nazală, sinusurile și dinții întârzie în dezvoltare • Tulburări reflexe, manifestate prin cefalee, spasme laringiene, corize, astm bronșic etc, condiționate de excitațiile provocate de spinele iritative ale septului nazal • Tulburări ale mirosului • Tulburări ale gustului • Tulburări intelectuale, cunoscute sub denumirea de aprosexie Acești bolnavi sunt apatici, prezintă tulburări de memorie, nu se pot concentra • Tulburări ale vocii, numite rinolalie închisă 20 • Tulburări ale olfacției: hiposmie, anosmie • Simptome generale, rezultatul hipoxiei organismului și iritării căilor respiratorii, și digestive prin respirația locală și prin scurgerea secrețiilor Aerul inspirat la trecerea prin nas suportă următoarele modificări: se încălzește, se umezește, se purifică încălzirea lui în fosele nazale este condiționată de forma rulată a cometelor nazale, de anfractualitatea pereților foselor nazale și de structura cavernoasă a plexurilor vasculare de la nivelul cornetelor nazale inferior și mijlociu Astfel se creează condiții pentru reținerea aerului inspirat în fosele nazale până la încălzirea lui Cantitatea de căldură, necesară pentru încălzirea aerului inspirat, este furnizată de sângele ce circulă prin vasele enumerate mai sus Drept confirmare servește faptul că temperatura aerului din partea posterioară a foselor nazale este practic independentă de cea inițială Celulele caliciforme din pituitară și glandele seromucoase produc secreții necesare pentru funcționarea normală a cililor vibratili și umezirea curentului de aer care intră în fosele nazale Acest proces de umezire a aerului inspirat se află sub controlul sistemului nervos și endocrin Reflexele de adaptare ale mucoasei nazale la modificările de mediu asigură continuu stratul protector cu secrețiile necesare pentru a umezi aerul inspirat până la limitele fiziologice Lipsa secrețiilor nazale, chiar și pe un scurt timp, se răsfrânge negativ nu numai asupra activității cililor vibratili, dar și asupra schimbului de gaze la nivelul alveolelor pulmonare: schimbul de gaze dintre aerul din alveole și sângele din capilarele pulmonare nu se poate face decât printr-un strat umed, care acoperă suprafața alveolelor Glandele seromucoase și celulele caliciforme produc și elimină timp de 24 ore cea 1 litru de secret, dintre care cea 700 cm3 este folosit pentru umezirea aerului inspirat, iar restul creează condiții normale de funcționare a cililor vibratili Mucusul nazal are următoarea compoziție: apă - 96%; săruri anorganice 1 - 2 %; mucină - 2 - 3 % Cilii vibratili acoperă cvasicomplet suprafața mucoasei foselor nazale, cu excepția regiunii olfactive Cilii vibratili au o lungime de cea 7 microni, diametrul de 2 microni Fiecare celulă ciliată poartă de la 10 până la 15 cili, care sunt în continuă mișcare Mișcările acestor cili au un ritm de 300-500 mișcări pe minut, cu o viteză de cea 0,25-0,75 cm pe minut In mod normal, suprafața mucoasei nazale de la partea anterioară până la faringe poate fi parcursă timp de 20-30 minute Mucoasa nazală este acoperită de un înveliș mucos format din două strate: unul superficial, vâscos, și unul subțire de lichid seros, care ușurează mișcarea cililor Extremitatea cililor contactează cu stratul superficial al învelișului mucos Astfel se obține o solidarizare a mișcării cililor cu cea a stratului de mucus 21 Particulele fine din aerul inspirat (polen, microorganisme, cristale de dimensiuni foarte mici) sunt reținute de stratul mucos, iar prin mișcările cililor stratul de mucus împreună cu particulele înglobate ajunge în rinofaringe Uscăciunea este un factor distrugător al aparatului mucociliar Procesele atrofice din mucoasa nazală, deviațiile de sept precum și alte procese, pot duce la peirea cililor Conhotomia și alte genuri de operații cu distrugerea și înlăturarea mucoasei nazale, medicamentele și soluțiile cu o concentrație mai mare de 2% de asemenea au o acțiune nefavorabilă asupra acestui aparat Temperatura optimă pentru activitatea normală a cililor este între 26-33°C Purificarea aerului inspirat este asigurată în primul rând de activitatea aparatului mucociliar Particulele mai mari din aerul inspirat sunt reținute cu ajutorul vibrizelor, firișoare de păr de la nivelul vestibulului nazal Mucusul nazal are și proprietăți bacteriostatice, chiar și bactericide, datorită prezenței în conținutul lui a lizozimului, imunoglobulinelor și altor substanțe celular active Semiologia nasului și a sinusurilor paranazale Simptomele subiective în patologia nazală și sinuzală sunt multiple și diverse: • dureri în regiunea nasului, sinusului respectiv; • dureri periorbitale; • cefalee; • obstrucție nazală (uni- sau bilaterală); • rinoree (scurgeri din nas), care poate fi apoasă, mucoasă, muco-purulentă, purulentă, sanguinolentă, de lichid cefalorahidian; • epistaxis; • hiposmie; • hipoacuzie; • senzație de tensiune în sinusul respectiv; • rinolalie (de cele mai multe ori închisă) Malformațiile congenitale și dobândite ale nasului In acest capitol sunt descrise malformațiile care suscită o diagnosticare oportună, deoarece neacordarea la timp a asistenței medicale poate duce la complicații foarte grave, chiar și la moartea bolnavului, schimbări anatomice defectuoase ale nasului Etiopatogeneza malformațiilor nazale a) Malformații congenitale Forma nasului poate fi moștenită Ereditatea alcoolică, luetică, tuberculoasă, satumiană pot duce la malformații nazale 22 Traumatismele abdominale, intoxicațiile (în special cele medicamentoase) hipo-sau avitaminozele, luesul sau diverse viroze, tratamentul cu antibiotice, razele roentgen în primele luni ale sarcinii de asemenea pot genera malformații ale nasului și sinusurilor paranazale b) Malformații dobândite La baza acestora stau mai multe grupe de factori etiopatogeni: 1 Traumatici (obstetricali, ai primei copilării, accidentale în timp de pace sau de război); 2 Tulburări de morfogeneză; 3 Infecții și unele boli așa ca lupusul, polipoza deformantă a copilăriei, afecțiuni morbide (rinita atrofică ozenoasă, tuberculoza nazală, mucocelul fronto-etmoidal) Displaziile Anatomia patologică Displaziile pot interesa orice parte constituitivă a piramidei nazale: osoasă, cartilaginoasă sau chiar părțile moi, de înveliș Clasificarea; 1 Displazii prin pierdere de substanță 2 Displazii prin deformare 3 Displazii prin deformare accidentală sau patologică Diagnosticul se stabilește după o examinare minuțioasă și cu o deosebită prudență și obiectivitate de către medicul de familie, care va prescrie tratamentul în funcție de caracterul malformației Malformațiile septului nazal Se întâlnesc diverse deformați! ale septului nazal: proeminente, depresiuni în plan frontal, sagital, creste, pinteni, îngroșări ale septului nazal în plan general doar 6-8% din septurile nazale pot fi considerate normale Dar nu toate cazurile de deviații ale septului nazal determină tulburări funcționale Morbiditatea prin deviație de sept nazal ocupă un loc important nu numai în cadrul O R L , ci și al patologiei generale, prin tulburările de respirație și de apărare, ce se răsfrâng asupra întregului organism Etiologic Deformațiile de sept nazal se întâlnesc la ambele sexe, cu o frecvență mai mare la bărbați La copii se întâlnesc mai rar decât la adulți Cauzele lor pot fi endogene și exogene Cauze endogene Se cunosc câteva teorii referitoare la cauzele endogene ale deviației de sept nazal Teoria ereditară Autorii acestei teorii afirmă că deviația de sept nazal constituie o predispoziție ereditară 23 Teoria biologică Conform acestei teorii malformațiile septului nazal sunt consecințe ale poziției superioare a omului pe scara evoluției lumii organice Creșterea masei cerebrale a dus la mărirea presiunii craniocerebrale asupra septului nazal, ca urmare acesta se deformează La maimuțe septul este normal în proporție de 90 la sută Teoria rahitică La baza acestei teorii stă caracterul primitiv al țesutului osos, precum și tulburările morfologice ulterioare Teoria rinologică La pacienții cu diverse afecțiuni ale nasului (hipertrofn ale cometelor nazale, tumori, polipi etc), nazofaringelui (vegetații adenoide) se observă diferite malformații de sept Cauze exogene Principalele cauze exogene sunt traumele, care, la rândul lor, provin din traumatism obstetrical, traumatismul perioadei copilăriei, traumatismul adultului Simptomatologie Majoritatea cazurilor se diagnostichează prin rinoscopia anterioară Uneori deviațiile de sept sunt însoțite și de deviația piramidei In aceste cazuri avem "nas în șa" ori "nas strâmb" etc Bolnavii prezintă insuficiența respirației nazale, substituită de cea bucală, însoțită de sforăit în timpul somnului Alteori se depistează tulburări olfactive (anosmie, hiposmie) Complicații Deviația de sept nazal poate genera și întreține procese inflamatorii locale, de vecinătate și la distanță împiedicând drenajul nasului și a sinusurilor paranazale, aerația, periclitând celelalte funcții ale foselor nazale (în special cea de apărare), malformațiile septului nazal favorizează cronicizarea rinitelor, sinuzitelor, dezvoltarea afecțiunilor otice, tubare, faringiene, rinofarin-giene, laringiene, traheo-bronșice și pulmonare Prin afectarea multiplelor funcții ale foselor nazale deviația de sept condiționează schimbări în toate organele, țesuturile și în întregul organism Suferă în primul rând sistemul respirator, nervos și cel cardiovascular Tratamentul este chirurgical Indicații pentru intervenția chirurgicală servesc tulburările funcționale, diverse complicații Atreziile foselor nazale Aceste malformații țin de reducerea parțială sau totală a permeabilității foselor nazale Conform localizării, atreziilie se clasifică în anterioare (narinare), posterioare (coanale), mijlocii (ale foselor nazale) Ocluzia nărilor prezintă neresorbția dopului epitelial care opturează narinele până în lunaalII-VI-aavieții intrauterine Deosebim ocluzia narinară congenitală și dobândită Formele dobândite sunt mai des întâlnite și pot fi cauzate de sifilis, variolă, difterie, traumatisme Diagnosticul se stabilește ușor prin inspecție și narinoscopie Tratamentul este chirurgical Ocluzia coanelor Etiopatogenia este discutabilă Sifilisul ereditar, tulburările de dezvoltare embrionară sunt considerate cauze ale ocluziei 24 Simptomatologie Nou-născutul cu atrezie bilaterală și completă dacă nu se învață să respire pe gură moare în primele zile după naștere In caz dacă ocluzia nu este bilaterală și totală copilul poate uneori supraviețui Rinoscopia anterioară face posibilă stabilirea diagnosticului In cavitatea nazală cu ocluzie se evidențiază secreții stagnante Lumenul foselor nazale se îngustează progresiv spre coane Cu stiletul butonat se palpează malformația în fosa nazală respectivă se poate introduce o soluție colorată, urmărindu-se trecerea ei în faringe Radiografia este efectuată după introducerea în fosa (fosele nazale) corespunzătoare a unei substanțe de contrast Tratamentul este chirurgical La nou-născuți operația se efectuează de urgență Pentru efectuarea acesteia este necesar să avem la îndemână un aspirator electric, bronhoscop de 3 mm și canule de insuflare traheală, oxigen Este necesară consultația reanimalologului și a pediatrului Majoritatea covârșitoare a rinologilor consideră că efectuarea dezobstruării coanelor trebuie făcută cât mai curând posibil în cazurile de urgență, pentru ai permite cât de cât nou-născutului să respire până la efectuarea operației, se pot folosi următoarele procedee: gura copilului se va ține deschisă; se va introduce în gura nou-născutului un tub din material plastic de mărimea degetului mic Dacă este posibil, operația se face concomitent la ambele coane, în cel mai rău caz la un interval de câteva zile Copilul va fi imobilizat într-un cearșaf și se vor aspira secrețiile nazale din ambele fose nazale Pentru a le mări lumenul, în fose se vor instila câteva picături de adrenalină 1:2000 Chirurgul va introduce în una din fosele nazale paralel cu planșeul nazal o pensă Kocher fină, sau chiar un troacar Acesta va fi dirijat în jos de-a lungul unghiului diedru format de planșeul fosei și septul nazal până când va întâlni o rezistență Pentru confirmarea diagnosticului de imperforație se va efectua tatonarea în toate direcțiile posibile După aceasta chirurgul va exercita asupra pensei o presiune de scurtă durată, dar suficientă pentru a învinge rezistența (diafragmul) Medicul va avea senzația de cădere în gol în așa fel se va forma un orificiu nou, care se va lărgi prin deschiderea și închiderea pensei în plan orizontal și vertical Pentru a proteja peretele posterior al rinofaringelui se recomandă de a introduce în rinofaringe o meșă de tifon Se va efectua aspirația sângelui și a secrețiilor, iar în orificiul nou format se va introduce un tub din material plastic care va asigura respirația și va preveni închiderea lui Acest tub se va menține timp de 4—6 săptămâni Ulterior, timp de o lună de zile, se vor face dilatații cu bujiuri în fosa nazală cu 25 diametrul în creștere de 2-3 ori pe săptămână Atunci când atrezia coanală este bilaterală și copilul a suportat bine prima intervenție și respirația este bună, se poate opera și cealaltă fosă Dacă insuficiența respiratorie nazală nu este pronunțată, copilul poate supraviețui și fără a fi operate ambele fose în aceste cazuri copilului i se vor asigura condiții favorabile pentru respirație și prevenirea infecției Obstrucția porțiunii mijlocii a foselor nazale Cauzele de bază ale obstrucției acestei porțiuni a foselor nazale sunt sinechiile Simptomatologie Dereglări de respirație, care depind de întinderea sinechiilor Tratamentul este chirurgical - incizie sau diatermocoagulare Strâmtorarea congenitală a foselor nazale Această malformație este cauzată de influența de mediu a "adenoidis-mului" care prin tulburările neuroendocrine, metabolice, mecanice etc favorizează dezvoltarea masivului nazo-maxilo-facial în mod vicios, producând strâmtorarea transversală a foselor nazale Din această cauză adenoizii trebuie să fie operați înainte de a apărea aceste schimbări Meningocelul Meningoencefalocelul, hernia conținutului cranian Etiologia Meningocelul este o afecțiune rară, întâlnită cu aceeași frecvență la femei și bărbați Virozele, traumatismele manifestate la gravide în primele luni de sarcină, precum și acțiunile nefavorabile ale factorilor de mediu pot provoca această afecțiune Carența de acid folie, tulburările metabolismului vitaminei A, acțiunea razelor X de asemenea sunt incriminate în apariția meningocelului Patogenia Mecanismul dezvoltării meningocelului nu este elucidat până în prezent Unii autori susțin că această malformație este consecința unei hidrocefalii care duce la perforarea cutei craniene Anatomia patologică Sacul hemiar (dacă-1 examinăm din interior în afară) este constituit din țesut nervos, arahnoidă, pia, dura mater și piele Sediul leziunii osoase este nivelul suturii frontonazale, diametrul căreia variază între 1-9 cm, lungimea -1 cm Simptomatologia Malformația mutilează esteticul feței Obiectiv se observă o tumoare în regiunea respectivă Forme anatomo-clinice: cefalocele anterioare, posterioare și occipitale 26 Complicații Meningoencefalite și meningite Tratamentul este chirurgical Traumatismele nasului și ale sinusurilor paranazale Studierea acestor afecțiuni are o mare importanță deoarece în ultimul timp se observă o creștere a incidenței lor In majoritatea cazurilor ele necesită asistență medicală de urgență Cazurile netratate la timp suscită ulterior o rinoplastie, care este greu de realizat și nu totdeauna reușește Mai mult ca atât, traumele rinosinusogene în majoritatea cazurilor sunt însoțite și de alte afecțiuni Etiologia și patogenia Nasul, din cauza poziției sale destul de proeminentă pe masivul craniofacial, este adesea expus diverselor traume La copii aceste traume sunt destul de frecvente, însă consecințele lor imediate nu sunt grave, deoarece nasul nu este încă osificat în schimb urmările tardive uneori sunt grave La adulți aceste traume de asemenea sunt frecvente și în majoritatea cazurilor sunt legate de accidente de muncă, transport, sport (fotbal, box, rugbi, schi, motociclism etc) La bărbați traumele nazale se întâlnesc mai des decât la femei Anatomia patologică Forma, duritatea, direcția factorului cauzal, precum și starea pacientului în momentul accidentului, determină tabloul clinic al afecțiunilor și dimensiunile, caracterul și forma leziunilor, plăgilor Deosebim leziuni cu localizare pe tegumente - plăgi deschise, echimoze, contuzii La nivelul scheletului osos și cartilaginos deosebim fracturi, fisuri ale scheletului osos și cartilaginos, luxația sau hematomul cartilajului septal Simptomatologia Bolnavii prezintă diverse plângeri în funcție de forma traumatismului și alte circumstanțe Simptomele pot fi locale și generale Cele generale se manifestă prin: dureri, slăbiciuni, paloarea feței, hemoragii etc în traumatisme grave simptomatologia este mult mai accentuată și mai periculoasă Bolnavii în aceste cazuri suportă o comoție cerebrală, lipotemie Din simptomele locale menționăm: epistaxis, tumefacție, echimoze Plaga are o formă zdrobită, tăiată, piramida nazală deformată, mai ales în fractura oaselor nazale La unii bolnavi se poate constata emfizem subcutanat, crepitații osoase etc Prin rinoscopia anterioară se explorează starea foselor nazale Acestea pot fi permeabile ori obturate cu cheaguri de sânge; septul nazal poate fi deplasat ca unnare a traumei sau hematomului Lezarea sau turgescenta cometelor nazale poate provoca obstruarea foselor nazale Un simptom important constituie scurgerea de lichid cefalorahidian din fosele nazale Pentru precizarea diagnosticului este necesar să se facă radiografia nasului din față și din profil 27 Multitudinea de simptome pot fi incluse în trei sindroame: dureri, hemoragii, dereglări funcționale Acuitatea acestora determină tactica medicală Tratamentul are ca scop combaterea șocului, hemoragiei, prelucrarea plăgii Aceste manipulări vor fi efectuate de către medicul O R L de gardă, împreună cu chirurgii ori alți specialiști de gardă însă, în majoritatea cazurilor, examenul primar al acestor bolnavi este efectuat de către medicul de familie și deci el va fi acela care va acorda asistență medicală de urgență Este important de a reține că prelucrarea plăgii trebuie făcută cât mai devreme posibil, cât mai econom și mai amplu Folosind diverse manevre extra- și intranazale, se vor repune în poziție anatomică normală capetele osoase sau cartilaginoase fracturate Traumatismele sinusurilor Aceste afecțiuni se întâlnesc mult mai rar decât traumatismele nasului ca urmare a poziției anatomice a sinusurilor Cauzele sunt diferite accidente Simptomele diferă în funcție de caracterul factorului traumatizant, gravitatea și starea bolnavului la momentul traumatismului Astfel, deosebim: șoc, epistaxis, plagă, tumefiere, crepitație osoasă, emfizem etc Tratamentul poate fi conservator și chirurgical în caz de traumatisme mixte, în intervenția chirurgicală se antrenează stomatologii, oftalmologii, neurochirurgii și alți specialiști, în funcție de necesitate Corpii străini ai foselor nazale La copii aceste traumatisme se întâlnesc mai des decât la adulți Explicația e simplă: cei mici încearcă să introducă în nas sau în ureche tot ce au la îndemână "Isprava" o face el singur sau alt copil mai mare Majoritatea corpilor străini sunt introduși prin calea anterioară, rareori pe cea posterioară - prin coane în primul caz corpii străini se localizează în meatul nazal inferior, în al doilea-în meatul nazal mijlociu Simptomatologia în asemenea cazuri se constată obstrucție nazală (de cele mai multe ori), epistaxis Rinoscopia anterioară permite diagnosticarea traumatismului și totodată înlăturarea corpului străin cu folosirea de instrumente speciale - cârlig, chiurete, pense etc înainte de extragerea corpului străin se asigură o anestezie bună și aplicarea pe mucoasa nazală a unor medicamente vasoconstrictoare Rinolitiaza Afecțiunea este rezultatul prezenței unui corp străin, cruste sau cheag de sânge pe suprafața pituitarei, conglomerarea și precipitarea în jurul acestora a unor pulberi de ghips, ciment, praf, cărbune etc Se pot precipita și săruri din 28 secrețiile nazale Simptomatologia Subiectiv se constată obstrucția nazală unilaterală, secreții mucopurulente, sanguinolente, epistaxis, cocasmie Tratamentul presupune extragerea rinoliților prin diverse mijloace Afecțiunile vestibulului nazal Foliculita vestibulară se manifestă prin inflamația foliculilor piloși ai tegumentelor vestibulare Infecția la acest nivel este favorizată de iritația prin secrețiile nazale din timpul rinitelor, de leziunile datorate scărpinării digitale Etiologic Se observă mai frecvent la copiii limfatici, la femei după menopauză, dacă acestea prezintă tulburări gastrohepatointestinale, la persoanele supuse factorilor nocivi (aer poluat etc) Patogenie Macerarea tegumentelor favorizează pătrunderea infecției în statele profunde ale pielii, iar slăbirea forțelor de apărare locală și genitală prin acțiunea diferiților factori nocivi contribuie la dezvoltarea foliculitei Simptomatologie Din simptomele obiective relevăm următoarele: dureri în vârful nasului sau buza superioară, senzație de usturime și de mâncărime Obiectiv: pielea nasului este hiperemiată, edemațiată, uscată, pe alocuri crăpată, descuamată, uneori acoperită cu cruste gălbui și cu mici pustule în jurul foliculilor piloși Uneori foliculita recidivează Tratamentul Menționăm că această afecțiune este rebelă la tratament și de aceea măsurile de tratament sunt îndreptate la sporirea imunității locale și generale prin metode de combatere a tulburărilor ce au loc în tot organismul și de suprimare a infecțiilor rinosinuzale Dacă pustulele au atins stadiul de colecție, ele se șterg cu vată îmbibată cu alcool Infecția de obicei trece de la un folicul la altul și se vindecă cu greu, necesitând utilizarea antibioticelor, procedurilor fizioterapice Furunculul nazal Etiologie și patogenie Apariția unui furuncul este cauzată de o infecție, de factori favorizanți și de slăbirea imunității locale și generale Furunculul nasului se dezvoltă mai frecvent la suferinzii de diverse tulburări de ordin hepatic, gastrointestinal, metabolic, neuroendocrin și mai ales la bolnavii cu diabet zaharat Agentul patogen de cele mai multe ori este stafilococul auriu Simptomatologie Bolnavii acuză dureri violente la nivelul nasului, stare generală grea, febră, cefalee, indispoziție La deschiderea furunculului se elimină puroi Obiectiv Nasul în regiunea furunculului este roșu, tumefiat, infiltrat, dureros și edemațiat 29 Complicații Limfadenita obrazului; tromboflebita sinusului cavernos; furuncul antracoid; septicopiemie; diverse complicații endocraniene Tratamentul Se aplică metode de tratament generale și locale Metodele generale presupun tratarea afecțiunilor endocrine, gastroen-terale, vitaminoterapie, balneoterapie Metode de tratament local Se vor evita acțiunile care ar putea traumatiza tegumentele din regiunea furunculului și din cele adiacente Se recomandă pansamente cu alcool rectificat, iar la deschiderea furunculului - acțiuni pentru drenarea conținutului acestuia (meșe, tampon cu soluție hipertonică de soluție fiziologică) Se administrează o terapie antimicrobiană (antibiotice), antihistami-nice, sedative, antitermice, antiedemice Rin ițele Rinitele se întâlnesc ca boli de sine stătătoare sau însoțesc unele, boli infecțioase și virotice (gripă, rugeolă, erizipel ș a ) Incidența sporită a afecțiunilor localizate în regiunea nazosinuzală se explică prin răspândirea pe larg a factorilor de mediu nocivi întrucât în ultimii ani o serie de manifestări patologice cu localizare în regiunea nazosinuzală sunt greu de diagnosticat, pe lângă metode clasice de investigații se aplică și microendoscopia nazosinuzală, ultrasonografia, termografia, tomografia, explorarea mucoasei sinuzale la microscopul electronic, diagnosticul radiotopografic și rezonanța magnetică nucleară etc Clasificarea rinitelor Se deosebesc rinite specifice și nespecifice, acute și cronice Rinitele acute Unii savanți rinologi (Ștefan Gârbea, 1985) afirmă că rinitele acute pot fi considerate ca un veritabil flagel social din cauza incidenței înalte, lipsei metodelor eficiente de tratament și profilaxie, inducerea incapacității temporare de muncă (fizică sau intelectuală) Etiologic rinitele acute se împart în următoarele grupe: rinite acute banale (coriză, guturai); rinite acute ale nou-născutului și ale sugarului; rinite în cadrul bolilor infecțioase Etiopatogenia și factorii predispozanți ai rinitelor acute Este indispensabil de a cunoaște afecțiunile sus-numite deoarece primul obstacol în cadrul sistemului defensiv de apărare al organismului contra agresiunii 30 microorganismelor îl constituie mucoasa nazală, care prin calitățile sale stăvilește penetrarea agenților patogeni în organism Al doilea obstacol este constituit de inelul limfatic Waldeyer, un veritabil avan-post al sistemului reticuloendotelial Acest ambreaj de apărare poate fi dezorganizat de numeroase cauze, care permit agresorilor să pătrundă în organism Semnalăm câteva din ele: a) Externe: frigul, în special umed; schimbarea bruscă a temperaturii; atmosfera poluată a locului de lucru, locuinței etc b) Locale: obstrucția nazală prin: deviații de sept, vegetații adenoide, polipi nazali, tumorile cavităților nazale, corpi străini ai nasului etc stările patologice ale pituitarei, cum ar fi alergia nazală, rinolitiaza, corpii străini etc c) Generale: stresul, oboseala intelectuală și fizică; tulburări de metabolism, alcoolismul, tabacismul, teren debilitat prin malnutriție; avitaminoză (carența de vitamine); boli cronice și decompensate: insuficiența hepatică, renală, cardiacă, diabetul zaharat, rahitismul etc organismul plăpând al nou-născutului; folosirea scutecelor umede, infectate Factorii declanșatori încă în 1914 Krause a insistat asupra originii virotice a rinitei acute banale Unele grupe de virusuri lezează pituitara: 1) virusurile respiratorii (paramixovirusurile, adenovirusurile și rinoviru-surile); 2) enterovirusurile Astfel, prezența și acțiunea unuia sau a mai multor factori predispozanți asupra pituitarei micșorează puterile de apărare ale acesteia, asigurând accesul agentului microbian, virotic în mucoasa nazală, exacerbarea și sporirea virulenței acestuia Factorii declanșatori diminuează și rezistența întregului organism ceea ce favorizează dezvoltarea rinitei Se suprapune descreșterea puterii bactericide a mucusului care acoperă pituitara ca urmare a hipersecreției glandelor seromucoase care modifică pH, viscozitatea etc Anatomia patologică în debutul bolii se dezvoltă o vascularizație pronunțată, înlocuită apoi de o tumefiere edematoasă a mucoasei Capilarele se dilată Hipersecreția este maximă prin dilatarea vaselor periglandulare Conco 31 mitent se înregistrează o inflamație limfocitară, polinucleară, secreție nazală modificată Tabloul clinic Simptomatologia bolii este destul de bine cunoscută de toată lumea, deoarece nu există om să nu fi avut cel puțin o dată în viață o coriză Rinita acută banală se prezintă în mod diferit în funcție de cele trei etape evolutive ale ei a) în faza de debut acuzele subiective se manifestă sub formă de uscăciune a foselor nazale, uneori a epifaringelui, indispoziție generală, senzație de frig, oboseală, cefalee, anorexie Pruritul nazal, strănutul, obstrucția foselor, epistaxisul sunt urmate la un scurt interval de timp (24 ore) de o rinoree seroasă, care irită tegumentele perinarinare Se constată roșeața conjunctivelor, lăcrimarea și senzația de ureche înfundată Mucoasa devine turgescentă, roșie-uscată, cometele hipertrofiate, lumenul inexistent b) Infuza de stare, care durează aproximativ 5-6 zile, rinoreea din seroasă devine mucopurulentă, gălbuie, uneori cu stricturi sanguine Fenomenele subiective, cefaleea, pruritul, strănutul, anosmia, hipoacuzia etc, dispar progresiv Obiectiv, rinoscopic se constată o pituitară congestionată, hipertrofiată, cu secreții abundente pe planșeul foselor și pe suprafața mucoasei c) în faza terminală, cu o durată de 2-A zile, simptomele sunt mult diminuate, dispar obstrucția nazală și secreția Otoscopic fosele nazale revin la starea normală Evoluția bolii de obicei este benignă și sfârșește prin vindecare în decurs de 8-12 zile Uneori, din cauza rezistenței scăzute a organismului sau a altor circumstanțe favorizante (mediu, mod de viață etc), se poate complica sau croniciza Complicațiile rinitelor acute 1 Complicații auriculare: - catar ototubar acut sau subacut; - otită medie acută 2 Complicații sinuzale: - algii periorbitale prin obstruarea comunicării nazosinuzale, care dispar la aplicarea de vasoconstrictoare; - sinuzită acută de obicei maxilară sau etmoidală; - poli-sau pansinuzită 3 Complicații oculare: ~ conjunctivite acute; - dacriocistite acute 4 Complicații faringiene: - faringite acute; 32 angina 5 Complicații laringobronșice și pulmonare: laringite acute; - traheile acute; - traheobronșite acute; - pneumonie 6 Tulburări digestive prin piomucofagie cu agenți patogeni și toxine, precum și prin infectarea căilor digestive 1 Meningită seroasă limfocitară, mai ales la sugari Diagnosticul bolii se stabilește ușor în baza simptomatologiei descrise Diagnosticul diferențial se face cu rinitele specifice: sifilis, tuberculoză ș a , rinita alergică, sinuzitele acute în faza de reîncălzire ori în faza incipientă, rinita acută a febrelor eruptive Tratamentul Până în prezent nu există încă un tratament curativ eficient împotriva afecțiunilor virale Tratamentul în perioada de deb ut,judicios instituit și corect aplicat, stopează evoluția bolii încă de la primele semne asigurând o vindecare mai rapidă și lipsită de complicații Acest tratament presupune: restabilirea permeabilității nazale; combaterea stării febrile; combaterea stării de indispoziție; prevenirea complicațiilor 1 Restabilirea permeabilității foselor nazale se efectuează cu unul din vasoconstrictoarele enumerate în continuare: Nafazolină (sinonime: -Naftizină, Naphazolin solution, Sanorin) de 0,05% - 0,1 % - intranazal, 1-2 picături fiecare 12 ore Flaconul trebuie folosit de o singură persoană în vederea excluderii riscului transmiterii infecției Oximetazolină (sinonime: - Nazol), se administrează 2-4 picături în fiecare fosă nazală Aerozol nazal de 0,05% - 30 ml Zetrizolină (sinonime: Tyzine) Flacoane a 10 ml cu pipetă, se administrează la adulți și copiii mai mari de 6 ani 2-A picături soluție de 0,1% în fiecare fosă nazală pe noapte sau o dată în 4 ore timp de 3-5 zile Copiilor de 2-6 ani soluție de 0,05% După acțiunea de permeabilizare, se recomandă toaleta foselor nazale, însă în faza de stare se face mai întâi toaleta foselor nazale și apoi se aplică instilațiile și pulverizațiile Copiilor li se vor administra soluție fiziologică ca emolient pentru secrețiile vâscoase și soluții de Protargol 2% și Colargol 2% ca dezinfectante locale 33 Toaleta foselor nazale: suflarea corectă a nasului, aspirația secrețiilor nazale cu aspiratorul electric la adulți sau cu para de cauciuc la copii, spălătura cavităților nazale etc In caz de rinită virală se va administra interferonul 2 Pentru combaterea stării febrile și a durerilor se vor administra: • Acid acetilsalicilic La adulți până la 3 grame pe zi; copiilor peste 5 ani 10-15 mg/kg la o priză • Metamizol La adulți 0,25-0,5 g de 2-3 ori pe zi perorai după mese sau 1- 2 ml i/m sau i/v lent (în stările de urgență) de 2-3 ori pe zi, însă nu mai mult de 8 ml sol de 25% sau4ml sol de 50% Copiilor de 2-3 ani 50-100 mg; de 4-5 ani - 100-200 mg; de 6-7 ani - 200 mg; de 7-14 ani - 250-300 mg de 2-3 ori pe zi, iar i/m sau i/v 5-10 mg/kg • Analgină câte 1 comprimată (500 mg) de 2-3 ori pe zi pentru adulți Soluție injectabilă de 25% - 2 ml de 2 ori pe zi; soluție injectabilă de 50% -1 ml de 2 ori pe zi • Amidopirină câte 125 mg (1 comprimată) de 3-4 ori pe zi • Paracetamol în doze pentru maturi 500-1000 mg de 3 ori pe zi cu 30 de minute înaintea meselor, copiilor între 3 luni-1 an-25 -5 0 mg de 2-4 ori pe zi; de 2- 5 ani - 100-150 mg de 2-4 ori pe zi; de 5-10 ani până la 1000 mg/zi; de 10-15 ani până la 1500 mg/zi • Antigripin câte o comprimată de 2-3 ori pe zi înainte de întrebuințare comprimatul se dizolvă într-un pahar cu apă 3 Prevenirea complicațiilor prevede în primul rând combaterea infecției bacteriene Până nu demult, con fonii opiniei profesorului V Ghicavâi, rinitele acute erau provocate mai ales de cocii sensibili la peniciline (Benzilpenicilină, Feno-ximetilpenicilină) In caz de alergie la peniciline se prescriu Eritromicina (sau alte macrolide) sau Co-trimoxazol în ultimul timp crește frecvența de infectare cu Moraxela (Bronhomella) cattaralis, coc gram-negativ, rezistent la Benzilpenicilină, Co-trimoxazol, Ampicilina și parțial la Eritromicina De aceea chiar de la debutul bolii se recomandă antibioticul de rezervă - cefalosporine orale (Cefalexină, Cefaclor) timp de 3-5 zile Cefalexina se prescrie în următoarele doze: la adulți 250-500 mg de 4 ori pe zi; copiilor de 1-2 ani 125 mg de 4 ori pe zi; de 2-10 ani 250 mg de 4 ori pe zi în infecțiile severe doza poate fi mărită până la 4-6 g/zi Durata tratamentului este de cel puțin 10 zile Dacă după 3-5 zile de tratament de Benzilpen icilină sau cu antibiotice de alternativă starea bolnavului nu se ameliorează, se menține febra, bolnavul trebuie examinat 34 radiologie în vederea excluderii complicațiilor (otită, sinuzită, bronhopneumonie) Atunci când cauza îmbolnăvirii este stafilococul, se va administra un antibiotic din grupa Oxacilinei Oxacilina se prescrie în infecțiile moderate la adulți și la copiii peste 6 ani, 1 gram de 4 ori pe zi, în cele grave 2,5-3 g de 3 ori pe zi (perfuzie i/v) Copiilor sub 3 luni - 60-80 mg/kg; între 3 luni și 2 ani - 1 g; de 2-6 ani - 2 g de 2-4 ori pe zi Dintre cefalosporinele orale se pot administra Cefaclorul, Cefuroxim-axetilul, Ceftibutenul Doze pentru Cefuroxim: adulți - 750-1500 mg de 3 ori pe zi timp de 5-10 zile; copiii mai mari de 3 luni: 50-100 mg/kilocorp/zi divizată în 3 prize Cefaloclorul se prescrie în doze: adulți 250 mg de 3 ori pe zi, dublată în infecțiile grave (până la 4 g/zi); copii: 20 mg/kilocorpi/zi divizată în 3 prize Antibioticele enumerate mai sus se folosesc lanou-născuți, sugari și copiii care suferă de rinite, rinofaringite acute și au o imunitate scăzută Ele pot fi administrate și la maturi, însă la vârstnici algoritmul antibioterapiei include și Co-trimoxazolul, Fenoximetilpenicilina, Doxiciclina în caz de risc evolutiv sever se administrează Ampicilina sau Amoxicilină, Cefalosporinele orale sau injectabile Doxiciclina se administrează la adulți 100 mg de 2 ori pe zi: Co-trimoxazolul 120 mg (1 comprimată) și 480 mg (1 comprimată) de 2 ori pe zi în funcție de gravitatea bolii; copiilor de 2-5 ani 1 comprimată de 2 ori pe zi Ampicilina se administrează la maturi 500-750 mg de 4 ori pe zi; Amoxicilină 250 mg fiecare 8 ore, doza maximă este de 4,5 g/zi, la copii 20 mg/kilocorpi/zi divizată în 3 prize la intervale de 8 ore Tratamentul în perioada de stare vizează mai multe direcții 1 Local sau aerosoli Aceste manopere terapeutice se vor face cu aceleași preparate medicamentoase ca și în prima fază a bolii Fizioterapia prin unde ultrascurte în ședințe cu o durată de 20-30 minute, raze infraroșii și ultraviolete 2 General Tratamentul preventiv vizează două obiective importante: colectivitatea și individul Măsurile colective se realizează prin respectarea regulilor de igienă la locul de muncă și de trai, prin umectarea aerului, aerisirea corectă a încăperilor, evitarea trecerilor bruște de la temperatură ridicată la scăzută Folosirea hranei bogate în vitamine, echilibrată caloric în caz de epidemii, vaccinarea membrilor colectivelor de muncă Măsurile preventive individuale presupun tonificarea pituitarei, corecția septului deviat, adenotomie, polipotomie, evitarea surmenajului fizic, psihic, fortificarea organismului (plimbări în aer liber, gimnastică, tratament balneo-climateric) 35 Rinită acută banală a sugarului Această formă a rinitei este de cele mai multe ori alarmantă prin complicațiile produse în caz de tratare ineficientă Se poate produce chiar și sfârșit letal prin meningită, mai ales cu pneumococ, sindrom toxic, spasm laringian Rinita acută banală a sugarului se deosebește de cea a adultului prin următoarele: 1 Se întâlnește mai des decât la adulți 2 Este însoțită de o multitudine de reacții inflamatorii ale diverselor porțiuni ale inelului limfatic Waldeyer 3 Simptomatologia este mult mai pronunțată 4 Complicațiile sunt mai frecvente și mai grave Factorii predispozanți sunt: - organismul infantil al nou-născutului; - lipsa imunității proprii a copilului; sensibilitatea sporită a organismului nou-născutului; - calitatea mediului ambiant Cauzele bolii - "stare bulversantă" asupra pituitarei Infecția și factorii favorizând, scutecele umede, alimentația irațională etc Simptomatologia este mai pronunțată decât la adulți Respirația este zgomotoasă, cu tendință la asfixie, ceea ce creează o stare de agitație deosebită și dificultăți în alimentarea copilului Organismul fragil al nou-născutului slăbește rapid, starea generală se alterează, iar febra ajunge să fie marcată Complicațiile sunt mult mai frecvente decât la adulți și pot fi încadrate în două mari categorii: zgomotoase și inaparente Cele zgomotoase sunt laringitele acute striduloase, spasmele laringiene, traheobronșitele, bronșitele acute, bronhopneumoniile Complicații inaparente sunt adenoidita, catarul tubo-timpanic, otita medie acută etc Rinitele acute din cadrul bolilor infecțioase se caracterizează printr-o clinică cu simptome ale bolii infecțioase și ale rinitei acute Tratamentul este analog cu cel al rinitei acute Rinitele cronice Se disting următoarele grupe de rinite cronice: catarale; hipertrofice; atrofice (rinita atrofică banală și ozena) Rinoscleromul, rinitele micotice, rinitele cronice specifice, rinitele alergice, polipoza nazală, rinitele vasomotorii după evoluție pot fi considerate rinite cronice Tabloul clinic depinde de forma rinitei, de vârsta bolnavului, de tratamentul aplicat și se caracterizează prin obstrucție nazală, rinoree, hiposmie, algie de divers grad, uscăciune în nas (rinită atrofică banală și ozenă), miros fetid din nas (ozenă) 36 Tratamentul este profilactic, medicamentos și chirurgical Tratamentul conservator se va efectua în caz de rinite cronice forma calaraiă, forma hipertrofică faza congestivă, forma hipotrofică banală, forma Litrofică simplă și ozenă Tratamentul conservator include: anticongestionante (Nafazolină, Oximetazolină, Zetrizolină); instilații cu soluții dezinfectante de Colargol 2%; aspirarea secrețiilor; spălaturi nazale cu soluție fiziologică de 0,9%; aerozol cu cortizon; emoliente și protectoare ale mucoasei nazale; Finazol circa 0,5 cm unguent de 3-4 ori pe zi în fiecare fosă nazală; Mentoclar, inhalații: într-un vas cu 0,5 litri apă fierbinte (65°C) se introduc 2,5-5 ml (0,5-1 linguriță) Mentoclar Bolnavul acoperă capul cu un prosop și inhalează vaporii adânc cu gura deschisă sau prin nas timp de 5-10 min Procedura se repetă de 2-3 ori pe zi cure sulfuroase în stațiunea Govora sau Slănic-Moldova; excluderea factorilor nocivi Tratamentul ozenei constă în: înlăturarea crustelor; administrarea Streptomicinei local sub formă de comprese sau pulverizare; vitaminoterapie generală; se administrează vitamina A uleioasă în instilații locale; pcnsulații ale mucoasei nazale cu soluția Lugol; masajul mucoasei nazale; ultrasonoterapia în rinitele cronice hipertrofice în stadiul fibros (rinită ireversibilă) tratamentul va fi chirurgical Patologia sinusurilor paranazale Cele mai frecvente afecțiuni ale sinusurilor paranazale sunt inflamațiile mucoasei acestora - sinuzitele După unele statistici 5%, iar după altele 30% din populația globului suferă de diverse forme de sinuzite Etiopatogenia Cauzele sinuzitelor sunt multiple și diverse Ele pot fi grupate în felul următor: 1 Generale 2 Locale 37 3 Regionale și de vecinătate 4 De mediu ambiant și de producție / Cauze generale: • deficiențe imunologice; • hipo- sau avitaminoze; • dereglări metabolice și neuroendocrine; • hipercolesterolemie, hiperuricemie; • obezitate, tuberculoză, reumatism, diabet zaharat, boli infectocontagioase; • boli cardiovasculare și pulmonare decompensate // Cauze locale: • rinite acute și cronice; • rinite alergice; • deviație de sept nazal; • tumori ale nasului; • ostiumul; • starea cavităților sinuzale III Cauze regionale: • vegetații adenoide; • carie dentară de gradul IV; • abcese gangrenoase, periapicale, chist paradental; • celulita supurată orbitală; • dacriocistită supurată; • amigdalită cronică cu acutizări IV Cauze de mediu ambiant și de producție: • frig; • umiditate; • schimbări bruște de temperatură; • factori nocivi ai mediului ambiant și de producție (praf, substanțe chimice, microtraumatisme ale mucoasei nazale, etc ) Factori microbieni sinuzali sunt: streptococii, stafilococii, pneumococii, Escherichiacoli, Haemophilius influenzae, infecția anaerobă, virusurile etc Patogenia Dezvoltarea sinuzitelor poate decurge după următoarea schemă Frigul sau umiditatea diminuează reactivitatea locală și generală a organismului Astfel se creează condiții pentru exacerbarea infecției nazale și formarea edemului, infiltrației celulare în consecință are loc obstruarea orificiului sinuzal de ventilație și de drenaj cu dezvoltarea sinuzitelor 38 Clasificarea sinuzitelor 1 După etiopatogenie: • primare - traumatice și hematogene; • secundare - rinogene și odontogene; • infecțioase, alergice, metabolice, de stază 2 După caracterul clinico-evolutiv: • acute; • subacuite; • cronice; • latente; • reci di van te 3 După caracterul patomorfologic: • catarale; • prol iterative; • supurate 4 După vârsta pacientului: • la copii; • la bătrâni; • la adulți 5 După criteriul terapeutic: • chirurgicale; • medicale 6 După sediul anatomic și anatomo-topografic: • maxilare (Highmore); • etmoidale; • frontale; • sfenoidale; • polisinuzite, hemisinuzite, pansinuzite Simptomatologia sinuzitelor A Simptome generale 1 Simptome generale subiective: în funcție de vârsta bolnavului, forma clinică, morfologică, anatomică și alte particularități ele pot avea un caracter pronunțat sau zgomotos Principalele simptome generale subiective sunt: indispoziția generală, cefalee difuză sau localizată de intensitate diferită, anorexie, insomnie, pierderea capacității de muncă, subfebrilitate; transpirație sporită ș a 39 2 Simptomele generale obiective se referă la starea generală a bolnavului Ele pot fi satisfăcătoare, de gravitate medie, în funcție de forma sinuzitei Simptome generale obiective sunt culoarea tegumentelor, mucoaselor, limbii, starea pulsului, respirației, cunoștinței etc 3 Simptome generale paraciinice Se au în vedere rezultatele analizei generale a sângelui, urinei, radioscopiei cutiei toracice și consultațiile diverșilor specialiști, în primul rând a pulmonologului, alergologului B Simptomele specifice 1 Simptome specifice subiective: • Durerea sau o senzație de durere în regiunea proiecției anatomice a sinusului afectat Aceste dureri pot avea o intensitate diferită și pot fi localizate sau difuze • Insuficiența respiratorie nazală condiționată de obstrucția foselor nazale, în funcție de vârsta bolnavului, de rinita generatoare a sinuzitei aceasta va fi mai mult sau mai puțin pronunțată, uni- sau bilaterală • Obstrucția foselor nazale manifestată prin dereglări de respirație este al doilea simptom subiectiv specific sinuzitelor • Rinoreea, rinoragia, rinolalia sunt simptome ce însoțesc o sinuzită Insă caracterul, intensitatea și alte caracteristici ale rinoreei depind de forma clinică, anatomică a sinuzitei • Eliminările din nas sunt al treilea simptom principal al sinuzitelor • Epistaxisul deși nu este specific sinuzitelor, indică la schimbări patologice în fosele nazale • Dereglări ale auzului și olfacției Deci, hiposmia și hipoacuzia sunt de asemenea simptome subiective ale sinuzitelor Bolnavii, care suferă de o sinuzită, se adresează la medic cu acuza de hipoacuzie, iar la examenul otologic nu se depistează dereglări anatomice ale analizatorului auditiv în aceste cazuri se constată disfuncția tubei auditive La fel se întâmplă și cu hiposmia Așadar, putem conchide că simptomele subiective specifice ale unei sinuzite sunt durerea, obstrucția nazală, rinoreea, rinoragia, rinolalia închisă, eliminările din nas, hiposmia, hipoacuzia, tensiunea, abreviat-DOREHOT 2 Simptome specifice obiective: • Aspectul mucoasei nazale - hiperemie, edem, hipertrofie, cruste • Eliminări nazale și localizarea lor (fig 13) • Polipi nazali (fig 14) • Rezultatul puncției sinusului respectiv 3 Datele paraciinice: • Analiza generală a sângelui, urinei • Radiografia sinusurilor paranazale 40 Fig 13 Eliminări nazale 1 - puroi în meatul nazal mediu Fig 14 Polipi nazali 1 - polipi în fosa nazală Tomografia computerizată Rezonanța magnetică nucleară SINUZITELE ACUTE Sinuzită maxilară (Highmorită) Este o boală condiționată de inflamația mucoasei sinusului maxilar Etiopatogenia este comună pentru toate sinuzitele Simptomatologia Bolnavii acuză o senzație de plenitudine nazosinuzală, de tensiune, durere localizată la nivelul fosei canine, hemifeței Durerea are un caracter periodic, cu intensitate și durată diferită, provocată de nevrita infiamatorie trigeminală Acumularea exsudatului în sinus de asemenea poate genera durere Dereglările de olfacție (hiposmia) sunt o consecință a afectării terminațiilor nervoase ale nervului olfactiv și a insuficienței respirației nazale care micșorează aportul aerian al moleculelor odorivectoare Bolnavii au o voce nazonată, ca urmare a edemului, infiltrației și hipertrofiei cometelor nazale Rinoscopic se stabilește că mucoasa nazală este hiperemiată, edemațiată, în fosa nazală (proces unilateral) sau în fosele nazale (proces bilateral), în meatul nazal mijlociu - acumulări de puroi de culoare galben-verzuie, mai abundente dimineața la trecerea în poziție ortostatică Obstrucția nazală, consecință a congestiei mucoasei, infiltrației și edemului ei, duc la blocarea meaturilor La început obstrucția nazală este unilaterală, apoi devine bilaterală Insuficiența respirației nazale este mai accentuată noaptea, din care cauză bolnavii au un somn neliniștit și de scurtă durată Acești bolnavi de multe ori trec la respirație bucală 41 Hiperemia și congestia mucoasei nazale duc la ruperea capilarelor, urmată de epistaxis Funcțional la acești bolnavi se stabilește insuficiență respiratorie nazală uni- sau bilaterală, hiposmie, hipoacuzie, lacrimație, fotofobie și hipog-nezie Simptome generale: febră, cefalee, nevralgii ale feței, inapetență, tuse Deosebim câteva forme clinice de sinuzită maxilară: • Sinuzită rinogenă (rinopatică) și odontogenă • Forma catarală, exsudativă seroasă, supurată, alergică, osteitică, ulcero-necrotică, proliferativă • Forma supraacută, acută și subacută Diagnosticul se va stabili în baza: - Anamnezei care determină legătruile dintre rinita acută, cronică banală sau dintre sindromul dureros dentar și sinuzită maxilară; - Radiografiei sinusului care apreciază opacifierea sinusului maxilar și nivelul de exsudat - Puncției sinusului maxilar - Tomografiei computerizate - Rezonanței magnetice nucleare Diagnosticul diferențial se va face cu: Sinuzită maxilară cronică Sinuzită etmoidală acută și cronică Sinuzită frontală acută Sinuzită sfenoidală acută Nevralgia trigemino-facială esențială Corpi străini nazali ignorați Chistul paradentar Gingivoperiostita maxilară Sinuzită maxilară acută poate să evolueze spre: vindecare; cronicizare; complicare Tratamentul are ca scop combaterea durerii, febrei, atenuarea congestiei mucoasei nazale Se vor administra antibiotice, în funcție de antibiogramă, antihistaminice, antiinflamatoare Sunt indicate procedurile fizioterapice: inhalații, raze ultraviolete și de frecvență înaltă Sinuzită etmoidală acută Această formă de sinuzită este asociată de cele mai multe ori cu inflamația altor sinusuri Sunt afectate persoanele de toate vârstele, mai ales copiii Etiopatogenia este comună cu a celorlalte forme de sinuzită Simptomatologia de asemenea este comună cu a celorlalte forme de sinuzită (DOREHOT) Specifică este localizarea durerii în unghiul intern al orbitei Tumefacția se poate răspândi pe toată orbita La acești bolnavi sunt prezente tulburări de olfacție, insuficiență respiratorie nazală, rinoree, rinolalie 42 La copii boala evoluează frecvent spre supurații orbitale Diagnosticul se stabilește în baza datelor anamnestice, rinoscopice și radiologice Tratamentul este conservator și chirurgical Cel conservator include: • Administrarea preparatelor decongestionante (Oxymetazolinum (Nazol), Xylomethazolinum (Galazolin), Nafazolină (Naftizina, Sanorin)) • Antiinflamatoare • Hiposensibilizante • Proceduri fizioterapice • Antibiotice Tratamentul chirurgical se va aplica în cazul când sinuzită etmoidală va genera o complicație Frontita acută Constituie o afecțiune inflamatorie acută a mucoasei sinusului frontal Etiopatogenia este comună cu cea a sinuziteor descrise anterior Tabloul clinic și evoluția bolii Bolnavii acuză insuficiență respiratorie nazală uni- sau bilaterală în funcție de răspândirea procesului inflamator; senzație de plenitudine, de tensiune intranazală și frontoorbitopalpebrală; eliminări nazale, uneori abundente, de diferit caracter Rinoscopic se constată că mucoasa nazală este infiltrată, hiperemiată și edemațiată In meatul nazal mijlociu este puroi, cometele nazale sunt mărite în volum Frontita acută, ca și celelalte sinuzite, poate evolua spre vindecare, cronicizare sau poate genera complicații Tratamentul este medicamentos Se administrează antibiotice, antiseptice, anticongestionante, antiflogistice, antialergice și analgezice Pentru evitarea complicațiilor se va aplica un tratament mixt, medico-chirurgical, prin practicarea trepanopuncției sinusului frontal Sfenoidita acută Este o inflamație acută a mucoasei sinusului sfenoidal De cele mai multe ori afectarea acestui sinus este diagnosticată la deschiderea lui la cei decedați din alte cauze Etiopatogenia este comună cu cea a afectării altor sinusuri De cele mai multe ori, este asociată cu etmoidita acută Simptomatologia sfenoiditei acute în majoritatea cazurilor este asociată cu etmoidita sau cu alte sinuzite Semnele clinice coincid în general cu ale altor sinuzite Specifice pentru sfenoidita acută sunt localizarea durerii în ceafă sau în creștetul capului, hiposmia, scăderea acuității vederii Scuigerile din sinus ajung în rinofaringe Tratamentul este asemănător cu al celorlalte sinuzite 43 SINUZITELE CRONICE Sinuzita maxilară cronică Este o inflamație cronică a mucoasei sinusului maxilar Se întâlnește cu aceeași frecvență la ambele sexe Majoritatea datelor statistice arată că peste 40-60% din totalul sinuzitelor cronice suntmaxiloetmoidite Etiopatogenia Investigațiile științifice contemporane demonstrează că nu există o cauză unică bine determinată a sinuzitei maxilare cronice De cele mai multe ori această formă de sinuzita maxilară este generată de acțiunea mai multor factori favorizanți cum ar fi: vegetațiile adenoide, adenoidita acută și cronică, finitele acute și cronice, deviația de sept nazal, avitaminoza, tulburările metabolice, condițiile structural-anatomice ale cavităților sinusurilor maxilare, scăderea imunității locale și generale, noxe de producție etc în majoritatea cazurilor sinuzita maxilară cronică se instalează după o finită sau sinuzita maxilară acută netratată sau tratată insuficient, sub influența altor factori nocivi Modificările patomorfologice sunt variate și depind de forma sinuzitei: sinuzita catarală - menținerea hiperemiei difuze și edemațierea mucoasei nazale și a sinusului maxilar; sinuzita supurată, grosimea mucoasei este mai pronunțată din cauza proliferării țesutului conjunctiv, hialinizarea întregului țesut mucos; sinuzita metaplazică-are loc transformarea epiteliului din cilindric de tip respirator în epiteliu de tip pavimentos; sinuzita cazeoasă - infecția produce mase cazeoase care nu se pot elimina prin ostiumul sinuzal; sinuzita hiperplazică, mucoasa se hipertrofiază, capătă un aspect sclerogen și apar leziuni osoase de tip osteoperiostită; sinuzita vacuum sinus - se afectează organele din vecinătate prin mecanismul reflexelor nervoase Simptomatologia Bolnavii acuză cefalee accentuată din partea sinusului afectat, obstrucție nazală, rinoree purulentă cu un puroi gros, galben sau verde Rinoscopia anterioară stabilește o rinoree uni- sau bilaterală franc purulentă pe planșeul fosei nazale sau în meatul mijlociu Diagnosticul se bazează pe analiza foarte minuțioasă a anamnezei, tabloul clinic, rezultatelor rinoscopiei, metodelor auxiliare de investigație descrise în sinuzitele acute Complicațiile sinuzitei maxilare cronice sunt următoarele: / Ascendente - adenoidita, vegetațiile adenoide, otitele medii 2 Descendente - angina, amigdalita cronică, faringita, afecțiunile inflamatorii ale mucoasei bucale, laringita, traheita, bronșita etc 44 3 La distanță - în special cardiovasculare, renale 4 Digestive - gastrite, enterocolite, colecistite Tratamentul este dificil, deoarece forțele de rezistență ale organismului sunt diminuate, modificările mucoasei, iar uneori și cele ale pereților osoși, devin ireversibile Se cere o atenție deosebită în aprecierea justă a rolului altor factori în evoluția bolii și anihilarea acțiunii lor (cariesul dentar, alergia, devierile de sept nazal, patologia nazofaringelui, prezența altor boli, dezechilibrul imunologic etc) Tratamentul medical este același ca și în sinuzitele acute Suplimentar se efectuează drenarea sinusului cu un tub de polietilenă (Edinac) prin care se pot face spălaturi sinuzale cotidiene Scopul principal al tratamentului chirurgical constă în deschiderea sinusului, îndepărtarea tuturor modificărilor patologice locale și formarea unei stome largi cu fosele nazale pentru eliminarea liberă a conținutului patologic al sinusului Tratamentul chirurgical se poate efectua prin metode endoscopice microchirurgicale și prin metode chirurgicale radicale Prin metode endoscopice microchirurgicale se efectuează puncționarea unui chist, ablația unui granulom, deschiderea largă a sinusului maxilar la nivelul meatului inferior cu drenaj temporar larg în aceste cazuri este utilizată tehnica medicală respectivă: sinusoscopul, microscopul etc Prin metode chirurgicale radicale se deschide larg sinusul maxilar afectat, se chiuretează și se înlătură toate procesele patologice și se efectuează o anasto-moză cu fosa nazală Etmoidita cronică Este o boală cronică condiționată de inflamația cronică a mucoasei celulelor sinusului etmoidal Etiopatogenia este comună cu a sinuzitelor maxilare cronice, specifice fiind următoarele: • Se întâlnește cu mult mai frecvent decât este diagnosticată • In majoritatea cazurilor evoluează concomitent cu sinuzita maxilară, frontală sau sfenoidală • Se întâlnește cu aceeași frecvență atât la copii cât și la maturi Semiologia etmoiditei cronice nu este accentuată, asemănându-se cu ale altor forme de sinuzite sau rinite, ceea ce pe de o parte condiționează erorile de diagnostic, iar pe de altă parte face ca aceste sinuzite să rămână nediagnosticate Semnele subiective: • durere în regiunea unghiului internai orbitei; • insuficiență respiratorie nazală de diferit grad; 45 • hiposmie, hipoacuzie; • rinoree mucopurulentă sau purulentă franc; • tensiunea intranazală și în regiunea proiecției etmoidului; • cefalee, incapacitate de muncă, insomnie, inapetență La palparea regiunii sinusului etmoidal (la compresia cu degetul pe osul lacrimal, pe părțile moi ale unghiului intern al orbitei) se stabilește hipersensibilitate Rinoscopic se constată îngustarea lumenului foselor nazale din cauza hipertrofiei, infiltrației și edemului cometelor nazale Puroiul se depistează ori în meatul nazal mijlociu, ori superior și în rinofaringe Diagnosticul se bazează pe anamneză, tabloul clinic și pe rezultatele examenului paraclinic Tratamentul poate fi medical și chirurgical, și are ca scop restabilirea respirației nazale, combaterea durerii, administrarea preparatelor antiinfecțioase (antibiotice), antihistaminice, vitamine Indicații pentru intervenții chirurgicale servesc complicațiile orbitale, endocraniene, polipoza nazală, toxiinfecțiile la distanță, eșecul tratamentului conservator Frontita cronică Este o afecțiune cronică caracterizată printr-o inflamație cronică a mucoasei cavității sinusului frontal care durează mai mult de 3 luni Factorii predispozanți și etiopatogeni sunt comuni cu ale altor forme de sinuzită Tabloul clinic se manifestă prin respirație nazală insuficientă, cefalee, dureri în regiunea sinusului afectat, rinoree mucopurulentă, purulentă franc La palparea tegumentelor peretelui anterior și anteroinferior se stabilește sindromul algic Endonazal se observă reducerea impermeabilității fosei sau a foselor nazale (dacă procesul este bilateral), prezența secrețiilor purulente în meatul nazal mediu, tumefacției și hiperemiei mucoasei nazale La precizarea diagnosticului, în afară de anamneză, se va lua în considerare tabloul clinic și rezultatele investigațiilor suplimentare (radiografia, tomografia computerizată etc) Puncția sinusului frontal, ca de altfel și cateterizarea lui, confirmă sau infirmă diagnosticul Sfenoidită cronică Este o boală la baza căreia stă inflamația cronică a mucoasei sinusului sfenoidal Cauzele, factorii favorizanți, ca de altfel și mecanismul de dezvoltare, sunt 46 asemănătoare cu ale altor sinuzite Majoritatea cazurilor de sfenoidită cronică rămân nediagnosticate Unii savanți O R L cu renume mondial (G Portman) au calificat această afecțiune drept o sinuzită ipocrită, lentă, ascunsă Tabloul clinic de cele mai multe ori este confundat cu cel al altor sinuzite cu care este asociată Sinuzită sfenoidală cronică se manifestă prin secreții purulente ce se scurg în faringe prin meatul nazal superior și prin coane Rinoscopia posterioară pune în evidență puroi pe coada cornetului mijlociu, în rino- și mezofaringe Sfenoidită poate fi însoțită și de inflamația nervului optic Diagnosticul este greu de stabilit deoarecesemnele subiective, endosco-pice și generale sunt mascate de alte sinuzite Tratamentul poate fi medicamentos, chirurgical și profilactic Cel medicamentos are ca scop combaterea infecției, decongestionarea mucoasei foselor nazale și prevede administrarea analgezicelor, antihistaminicelor, antiinflamatoareloretc în funcție de stadiul evolutiv al sfenoiditei Tratamentul profilactic presupune depistarea factorilor etiopatogenici și sistarea cronicizării procesului acut, asanarea la timp și completă a sinusurilor afectate Tratamentul chirurgical se aplică în cazurile când a eșuat tratamentul conservator sau s-a dezvoltat o complicație rinosinusogenă endocraniană Particularitățile sinuzitelor la copii • în majoritatea cazurilor sunt provocate de virusuri gripali, de rinoade-noidite și de maladii infectocontagioase • Avitaminozele, rahitismul, diatezele exsudative, distrofiile, diabetul zaharat etc sunt factori favorizanți Din acest grup mai fac parte factorii anatomici: fose nazale înguste, mici; ostiumuri nazosinuzale cu un diametru mult mai mic decât la adulți; sinusuri paranazale în stadiul de dezvoltare; pereți osoși subțiri etc; factorii fiziologici: imunitate imatură, virulență sporită a microbilor • Tabloul clinic general al bolii la copii este mai pronunțat, cu stare generală alterată, febră etc • Manifestările sinuzitelor, mai ales a celei etmoidale, pot avea un caracter exteriorizat cu modificări în partea unghiului intern al orbitei și globului ocular • Sinuzitele maxilare și etmoidale pot cunoaște o evoluție recidivantă cu o simptomatică bogată, caracterizată prin prezența tusei, obstrucției nazale, rinoree, stare de excitație și oboseală • Starea imunitară se caracterizează prin scăderea limfocitelor T, Ig-A și mărirea cantității de Ig-E 47 Medicii de familie vor trata sinuzitele folosind întregul arsenal medicamentos descris la capitolul Rinitele, deoarece majoritatea sinuzitelor sunt cauzate de o rinită Tratamentul prescris de medicul de familie trebuie controlat în mod obligatoriu de medicul otorinolaringolog Tratamentul antiinfecțios al sinuzitelor poate fi completat cu: • Lincomicină (2 g/zi; 30mg/kg/zi la copii) timp de 4-5 zile, după ce tratamentul se revede în funcție de rezultatele examenului clinic sau bacteriologic • Preparatele de alternativă: macrolide (Claritromicină, Diritromicină, Azitromicină, Roxitromicină); Cefalosporine orale (Reftibuten, Cefuroxim-axetil, Cefoclor) • Preparate de rezervă: Fluorchinolonele sistemice (Ofloxacina etc); Imipinem; Amoxiclav, augumentin oral sau parenteral In tratamentul sinuzitelor maxilare odontogene se va asocia suplimentar Metronidazolul în doze pentru adulți 250 sau 500 mg/zi; sau sol Metrogyl 200 mg/zi La depistarea unei flori asociate -stafilococi meticilinsensibili și bacterii gram-negative (colibacil, bacilul piocianic, enterobacter) sunt recomandate Ofloxacina (Pefloxacină) + Amoxiclav (Augumentin) Relații fiziopatologice între sinusuri și restul organismului Aceste relații sunt reprezentate de: - sindromul sino-bronșic; - fibroza chistică (mucoviscidoză); - sindromul Kartagener etc Sindromul sino-bronșic se prezintă ca relații între sinusurile paranazale și arborele bronșic înfăptuite pe cale nervoasă, umorală și percontinuitate Astfel, în cazul afectării sinusurilor paranazale se va dezvolta un sindrom descendent sino-bronșic și invers, în caz de un proces patologic în bronhie se va dezvolta sindromul ascendent bronho-rinologic Fibroza chistică se caracterizează prin concentrație sporită de sodiu, de clor, prezența unei sinuzite și a unei polipoze nazale, sudoare Este considerată o afecțiune congenitală, întâlnită mai frecvent la copii Sindromul Kartagener se caracterizează prin triada: • afecțiune sinuzală sau nazală; • situs inversus (dextrocardie); • bronșectazie Aceste simptome sunt generate de deficitul cililor vibratili, de unde și denumirea bolii de sindromul cililor vibratili Sunt stabilite și alte legături etiopatogenice, morfofuncționale dintre sistemul rino-sinuzal și arborele respirator inferior Complicațiile sinuzitelor Necesitatea cunoașterii acestor complicații este dictată de următoarele circumstanțe: 1 Incidența relativ înaltă a acestor afecțiuni 2 Dificultățile în diagnosticare 3 Rezervele în aplicarea tratamentului medical și chirurgical; 4 Letalitatea înaltă în unele forme morfopatologice și clinice (tromboza sinusului cavernos) 5 Invaliditatea socială și profesională în cazul unor complicații ale sinuzitelor 6 Caracterul socio-economic al acestor afecțiuni 7 Repercusiunile acestor complicații asupra diverselor organe și sisteme: laringe, trahee, bronhii, plămâni, esofag, stomac, ficat, intestine, sistemul nervos central etc Complicațiile pot fi provocate atât de sinuzitele acute, cât și de cele cronice, în unele cazuri complicațiile sunt provocate de: 1 Răspândirea infecției din sinusul respectiv în organele din vecinătate prin continuitate 2 Răspândirea infecției pe cale hematogenă 3 Caracterul infecțios și alergic al sinuzitelor, care generează infectarea și alergizarea organismului 4 Factorul infecțios schimbă metabolismul celular, tisular, reactivitatea organismului și a sistemului nervos central și vegetativ, inducând schimbări în toate organele și sistemele organismului Complicațiile orbitale constituie de la 0,5 până la 10% din toate afecțiunile inflamatorii ale sinusurilor paranazale în ultimul timp se observă o creștere a incidenței acestor complicații, precum și a cazurilor grave de boală ca urmare a scăderii sensibilității agenților patogeni față de antibiotice și a sporirii numărului de sinuzite generate de infecție virală Și totuși, cauza principală a complicațiilor sinuzitelor este starea materială precară a populației care nu permite persoanelor ce suferă de rinite, sinuzite să se adreseze la medic și să urmeze un tratament calificat și complex Complicațiile sinuzitelor prezintă afecțiuni de gravitate diferită Se manifestă prin simptomatologia complicației ca atare, precum și prin simptomele din partea organelor și sistemelor a căror stare funcțională este afectată Etiologic Multiplele cauze ale complicațiilor sinuzitelor pot fi grupate în: I Factori de ordin anatomo-topografw și funcțional: • vecinătatea sinusurilor cu orbita, cutia craniană etc, legăturile dintre sinusuri și organele respective; 48 49 • sinuzitele acute și cele cronice reîncălzite; • traumatismul II Factori favorizanți: • reactivitatea scăzută a organismul ui; • răceala; • diagnosticul și tratamentul tardiv și neadecvat al sinuzitei; • boli infecțioase, boli cronice decompensate; • dereglări ale sistemului nervos central III Căile de pătrundere a infecției: • percontinuietatem; • hematogenă; • limfogenă; • dehiscentă; • perinevrală; traumatică; • mixtă Patogenie Sinuzită acută sau cronică duc la schimbarea reactivității locale și generale, iar tratamentul lor incomplet sau incorect aprofundează aceste schimbări Intervenția unui factor predispozant (răceala, oboseala, avitaminoza, acutizarea bolilor cronice ale sistemului cardiovascular, renal, endocrin etc ) facilitează dezvoltarea complicației respective Schimbările patomorfologice Dintre acestea se înregistrează congestia simplă, dilatarea vaselor sanguine, edemul, tromboza vaselor sanguine, staza venoasă și limfatică, infiltrația celulară, formarea puroiului Trebuie remarcat faptul că nu există paralelism între schimbările morfologice din sinusul respectiv și cele ce au loc în complicația respectivă De asemenea nu există corelație directă între forma anatomică și clinică a sinuzitei și complicațiile patomorfologice Astfel, unele forme ușoare de sinuzită pot provoca complicații grave și multiple Clasificarea complicațiilor, sinuzitelor Se disting următoarele grupe de complicații ale sinuzitelor: a) endocraniene; b) orbitooculare; c) laringotraheobronhopulmonare; d) mixte Tabloul clinic și evoluția complicațiilor depind de forma acesteia, de sinuzită generatoare, de vârsta și reactivitatea organismului, de precocitatea diagnosticului 50 Complicațiile o r b i t о о с u 1 а г e Se deosebesc următoarele forme de complicații orbitooculare ale sinuzitelor: periostita simplă, periostita supurată, abcesul subperiostal, edemul pleoapelor, edemul țesuturilor moi și al orbitei, inflamația supurată a țesuturilor orbitei (flegmonul și abcesul pleoapelor, flegmonul retrobulbar și al orbitei, etc), formele mixte Simptomele acestor complicații depind de forma patomorfologică și clinică a acesteia Astfel deosebim simptome generale și speciale Simptome generale: subiective, obiective și paraclinice a Simptome subiective generale: indispoziție generală, cefalee localizată sau difuză, anorexie, insomnie, pierderea capacității de muncă b Simptome generale obiective: starea generală a bolnavului este gravă sau medie, culoarea tegumentelor și a mucoaselor schimbată, tahicardie, bradicardie, respirația dereglată, uneori pierderea cunoștinței (comă) c Paraclinice generale: leucocitoză, VSH accelerat Simptome speciale: subiective, obiective, paraclinice a Simptome subiective speciale: DOREHOT - durere, obstrucție nazală, rinoree, rinoragie, rinolalie, epistaxis, hiposmie, hipoacuzie, tensiune în sinusul afectat b Simptome obiective speciale Rinoscopic: hiperemia mucoasei, edem, hipertrofie, cruste, rinoree, polipi nazali, rezultatele puncției sinusului respectiv c Paraclinice speciale Radiografia sinusurilor paranazale pune în evidență opacitate, nivel de lichid Periostita Simptomatologia periostitei este mai puțin zgomotoasă în comparație cu alte forme de complicații rinosinusogene orbitale Dacă procesul patologic în caz de periostita progresează, atunci și starea bolnavului devine gravă, se dezvoltă abcesul subperiostal și abcesul retrobulbar, abcesul orbitei sau flegmonul orbitei Pentru periostita orbitei este caracteristic edemul pleoapelor sau numai a unei pleoape, congestia vaselor sanguine ale conjunctivei în inflamația țesuturilor orbitei se stabilește un edem foarte pronunțat al țesuturilor Se observă exoftalmul, hiperemia, infiltrația pielii Aceste simptome sunt și mai pronunțate în caz de un edem retrobulbar Flegmonul orbitei constituie una din cele mai grave și periculoase complicații rinosinusogene Simptomele acesteia sunt mai grave: exoftalm cu abolirea sau diminuarea deplasării globului ocular, febră (39°-40°), cefalee foarte pronunțată, vărsături Durerea cu localizare în orbită se intensifică, se mărește edemul și hiperemia pleoapelor în unele cazuri se dezvoltă oftalmoplegie din cauza dereglărilor de circulație sanguină a retinei Formarea flegmonului orbitei poate fi precedat de tromboflebita 51 acesteia La 60-85% din bolnavi cu patologia orbitei (flegmon) infecția pătrunde din sinusurile paranazale, fapt ce impune efectuarea radiografiei sinusurilor paranazale ori de câte ori vor fi depistate dereglări din partea orbitei Determinarea caracterului complicațiilor orbitale prezintă unele dificultăți, deoarece simptomatologia lor de cele mai multe ori este asemănătoare De pildă, simptomatologia periostitei orbitei și a abcesului subperiostal este aceiași, numai că în caz de abces acestea sunt mai evidente De tratamentul acestor bolnavi, de altfel și de examinarea lor, trebuie să se ocupe otorinolaringologul și oftalmologul / Afectarea nervului optic este o complicație rară, întâlnită de obicei în caz de sfenoidită Infecția se propagă direct din sinusul sfenoidal Uneori primul și unicul simptom al sfenoiditei poate fi afectarea nervului optic Complicația se manifestă prin scăderea evidentă a vederii și a capacității de percepere a culorilor, diminuarea reflexului pupilar Schimbări asemănătoare din partea nervului optic pot avea loc și în caz de sinuzite maxilare, frontale și etmoidale Uneori puncția sinusului maxilar recuperează vederea Tratamentul bolnavilor cu complicații orbitooculare trebuie efectuat în spital sub controlul otorinolaringologului și oftalmologului Tactica și metoda de tratament se vor selectaîn funcție de caracterul complicației orbitale și a sinuzitei cauzale în edemul țesuturilor moi ale pleoapelor, feței, infiltrația și hiperemia țesuturilor, osteoperiostită generată de o sinuzită acută se va face un tratament conservator: • asanarea sinusului afectat (puncția și drenarea lui, introducerea de antibiotice, fermenți proteolitici, hormoni în sinus); • antibioterapie; • antiinflamatoare; • dezintoxicante; • antihistaminice; • vitamine în caz de sinuzite exsudative în acutizare care au generat o complicație orbitală simplă de asemenea se va aplica un tratament conservator, bolnavul fiind supravegheat în staționar de otorinolaringolog și oftalmolog Dacă simptomatologia nu cedează timp de 2—4 zile, atunci se va opera sinusul respectiv Toate complicațiile orbitale supurate generate de o sinuzită supurată se vor trata chirurgical: intervenție pe sinusul afectat și eliminarea procesului supurativ al orbitei Tratamentul chirurgical se va asocia cu: • antibioterapie - penicilină 10000000-20000000 UI timp de 24 ore intravenos sau intramuscular De asemenea se introduce intravenos 52 Lincomicină (0,6 g în 20 ml de soluție Natrii cloridi de 0,9%); Ristomicină (1000000-1500000 UI timp de 24 de ore); Polimicină 25-50 mg în 300 ml de soluție Glucosae de 5%; Nistatină 500000 UI de 4 ori pe zi • în tromboflebita venelor orbitei se administrează Heparină • se vor administra preparate dexintoxicante, deshidratante și antihistaminice: Manitol, 500 ml de 15% intravenos; Hemodez 200 ml, intravenos; sol Glucosae de 5% - 200 ml; Dimedrol, Suprastină, Diazolină etc Se vor administra și alte preparate în funcție de tabloul clinic al bolii, eficacitatea medicamentelor prescrise și prezența altor simptome din partea altor organe și sisteme Complicațiile endocraniene rinosinusogene Aceste afecțiuni au un tablou clinic grav, cu un prognostic nefavorabil Diagnosticarea lor prezintă unele dificultăți Majoritatea lor sunt cauzate de sinuzitele acute și cronice, iar unele forme de traumatisme ale nasului și sinusurilor paranazale; furunculul nasului; abcesul septului nazal; carbuncul etc Clasificarea complicațiilor endocraniene: - Abces extradural - Abces subdural - Abces cerebral - Meningită rinogenă seroasă și supurativă - Tromboza sinusului sagital și a celui cavernos Simptomatologia depinde de forma complicației și sinuzită generatoare Abcesul extradural se manifestă clinic prin cefalee, leucocitoză mărită doar atunci când devine voluminos Moartea survine prin compresiune Diagnosticul de cele mai multe ori se stabilește la operație Tratamentul este chirurgical Se operează la sinusul afectat, de cele mai multe ori frontotomie Abcesul se deschide și se drenează prin sinusul respectiv Bolnavilor li se vor administra antibiotice, dezintoxicante, antihistaminice, antiinflamatoare și alte preparate în funcție de necesitate Abcesul subdural este o complicație frecventă a sinuzitelor cu semne cerebrale multiple sau cu semne caracteristice abcesului extradural De multe ori evoluează asimptomatic sau cu o singură acuză - cefalee > Tratamentul este același ca și în abcesul extradural Abcesul cerebral (al creierului) Clinic se înregistrează un caz rinogen la opt cazuri otogene De cele mai multe ori este cauzat de o frontită acută sau cronică reîncălzită și se localizează în lobul frontal Simptomele clinice apar tardiv ca urmare a localizării abcesului într-o porțiune "mută" a creierului Bolnavii 53 acuză cefalee cu torpoare și tulburări psihice, febră, bradicardie, stază papilară, paralizii oculare (III și IV) Perioada de latență poate dura câteva luni până la apariția semnelor de compresiune cerebrală Bolnavul la apariția acestor simptome se adresează neochirurgului care trebuie să consulte rinologul LCR arată o meningită puriformă aseptică Electroencefalografia permite localizarea abcesului Arterografia arată o deplasare a marelui trunchi vascular Ventriculografia prezintă pericolul deschiderii abcesului în ventricul Tomografia computerizată și rezonanța magnetică nucleară precizează diagnosticul Tratamentul Efectuarea de urgență a intervenției chirurgicale pe sinusul afectat Antibioterapia se administrează în doze mari și imediat cum a fost diagnosticat abcesul: penicilină 20000000 UI intramuscular și 5000000 UI intravenos în picurătoare, de 3-4 ori timp de 24 ore După precizarea agentului patogen (antibiogramă), se vor administra antibioticele respective In ultimul timp neurochirurgii practică trepanația craniului pentru deschiderea acestor abcese Meningita nazosinuzală de cele mai multe ori este de origine traumatică: fractura peretelui posterior al sinusului frontal în urma unui traumatism craniofacial, fractura lamei ciuruite după o intervenție chirurgicală Meningita poate fi provocată și de o sinuzită frontală acută sau cronică reîncălzită de pneumococ foarte virulent pentru meninge Prognosticul este mai favorabil la tineri Meningita poate fi supurată, seroasă, recidivantă, limfocitară (survine la tineri și durează săptămâni sau luni, confundându-se cu cea tuberculoasă) Poate avea un debut acut, fulgerător cu cefalee foarte pronunțată Alteori debutează cu slăbiciune, febră, frisoane, cefalee nepronunțată Simptomele meningiene sunt slab exprimate Se stabilește mărirea tensiunii LCR (prin puncție), conținutului de proteine, neutrofile, micșorarea conținutului de glucoza Starea generală a bolnavilor este grav alterată, prezentând excitație, fotofobie; simptomele Kemig și Brudzinski pozitive Tratamentul este chirurgical și medicamentos Tromboflebita sinusurilor sagital și cavernos Tromboflebita sinusului sagital (longitudinal superior) este o complicație excepțională Tromboflebita sinusului cavernos se atestă de regulă în caz de furuncul, carbuncul al nasului Este cea mai răspândită afecțiune a sinusurilor cerebrale, deoarece în interiorul sinusului cavernos sunt multiple conglomerate de țesut conjunctiv, care favorizează încetinirea scurgerii sângelui în sinus, ceea ce duce la formarea trombului Simptomatologia Febră (39-41°C) cu caracter hectic, frisoane Starea generală grav alterată Cefalee foarte pronunțată cu localizare în regiunea occipitală Se dezvoltă exoftalm, hemozis, durere în caz de comprimare pe globul ocular 54 Deoarece tromboflebita sinusului cavernos poate fi o consecință a flegmo-nului orbitei, trebuie efectuat diagnosticul diferențial al acestor patologii: în tromboflebita sinusului cavernos dereglările țesuturilor orbitale au un caracter bilateral Maladia se manifestă prin semne meningiene și semne ale afectării nervilor cranieni care trec pe lângă sinus Pot apărea și dureri pe față (afectarea nervului trigemen) Este foarte important, mai ales pentru medicii de familie, de a căuta și alte focare septice în organism (de exemplu, în plămâni) Tratamentul depinde de cauza tromboflebitei în caz de furuncul, carbuncul se vor administra antibiotice, anticoagulante, antiinflamatoare, dezintoxicante, antihistaminice în tromboflebita cauzată de sinuzită acută sau cronică reîncălzită se va opera sinusul respectiv și se va administra un tratament adecvat antibacterian, anticoagulant, antiinflamator, antihistaminic etc Prognosticul depinde de forma complicației, de precocitatea stabilirii diagnosticului și de calitatea tratamentului aplicat Profilaxia complicațiilor rinosinusogene îmbunătățirea condițiilor de muncă și trai ale populației Diagnosticarea corectă și la timp a patologiei rinosinuzale Tratamentul adecvat și la timp Supravegherea persoanelor cu factor de risc Dispensarizarea populației Munca de iluminare sanitară a populației \ 55 Faringele - organ imunocompetent CAPITOLUL II FARINGOLOGIE Embriologia faringelui Dezvoltarea embrionară a faringelui ține de formarea aparatului digestiv, care are ca punct de pornire foița ectodermală a embrionului Inițial aparatul digestiv prezintă un tub închis la ambele capete, care comunică doar în partea de mijloc cu vezica ombilicală Pe măsura creșterii embrionului, acesta se lungește și în structura lui se disting trei porțiuni: anterioară, mijlocie și posterioară Porțiunea anterioară corespunde faringelui primitiv Pe parcursul dezvoltării, acesta formează 4 diverticuli laterali, care se suprapun pe 4 invaginații generate de foița ectodermală Diverticulii, numiți pungi branhiale, se separă prin cinci proieminențe - arcuri branhiale Din epiteliul pungilor se dezvoltă tuba auditivă, epiteliul urechii medii, foselor amigdaliene și amigdalelor, timusul și paratiroidele In a doua jumătate a celei de a două luni de dezvoltare intrauterină faringele are deja pereți netezi, păstrând încă comunicarea cu cavitatea nazală (prin coane), cu urechea medie (prin tuba auditivă), cu cavitatea bucală (prin istmul orofarin-gian), cu laringeie (prin aditus) și cu esofagul cu care continuă posterior Deci, putem afirma cu toată certitudinea că faringele, cavitatea foselor nazale și oto-mastoidiene au o evoluție embriologică comună și nu pot fi separate de aceasta anatomic, funcțional și clinic In dezvoltarea arcurilor și pungilor branhiale pot apărea: • Chisturi branhiale, care prezintă cavități închise delimitate de epiteliul ectodermal, situate pe partea anterioară a mușchiului stemocleido-mastoidian Se pot maligniza sau suprainfecta; 56 • Fistule branhiale cu traiect, ce se pot deschide uneori la marginea anterioară a mușchiului stemocleidomastoidian Fistulele descendente din șanțul III se pot deschide în regiunea arterei carotide comune Fistulele branhiale însoțesc următoarele sindroame: • Sindromul BOR (displaziabronho-oro-renală); • Sindromul orofaciocervical cu malformații ale pavilionului urechii și ale conductului auditiv extern, gropițe preauricale, fistule cervicale, hipertrofia musculaturii gâtului Anatomia clinică a faringelui Faringele prezintă un compartiment important al organelor sferei O R L împreună cu nasul și laringeie formează calea respiratorie, iar cu cavitatea bucală și esofagul - calea digestivă Faringele, ca organ anatomic, are raporturi strânse cu: nasul (prin intermediul coanelor); urechea medie (prin intermediul trompei Eustache); gâtul (mai ales cu pachetul vasculo-nervos - artera carotidă externă și internă, vagusul și vena jugulară internă); cu laringeie și cu cavitatea bucală In structura anatomică a laringelui se disting trei porțiuni: A Porțiunea superioară (sinonime: nazofaringe, epifaringe, rinofaringe, cavum) Aici se găsește amigdala faringiană - vegetațiile adenoide (amigdala III sau amigdala Luschka) Cu vârsta această formațiune limfatică se atrofiază Hipertrofia ei la copii poate duce la obstrucția coanelor cu dezvoltarea insuficienței respiratorii nazale de diferit grad, ori la dezvoltarea diverselor afecțiuni ale urechii medii (otită medie acută, otită medie recidivantă și otită medie secretorie) La adolescenți induce angiofibromul adolescentului Spațiul retrofaringian (prevertebral), aflat între fascia prevertebrală și adventiția faringelui, conține doi ganglioni limfatici (a lui Gillette), câte unul de fiecare parte, umpluți cu țesut celular lax Acest spațiu servește ca loc pentru colectarea limfei de la nivelul rinofaringelui și al vălului palatin Cu vârsta (după 3-5 ani) acești ganglioni limfatici se atrofiază, țesutul celular se cicatrizează și, deci, spațiul prevertebral la adolescenți și adulți încetează să mai existe însă la copiii mici ca urmare a colectării limfei (uneori infectate) din nas și din alte porțiuni ale faringelui, se poate dezvolta flegmonul retrofaringian, o complicație foarte gravă In caz de abces în spațiul retrofaringian, care comunică cu spațiul mediastinului posterior, se poate dezvolta o complicație și mai gravă -mediastinita supurată Letalitatea în această afecțiune este foarte mare, după 57 unele date circa 50% din cei afectați Mediastinita supurată se întâlnește, de regulă, la copiii mici (5-7 ani) Pe peretele lateral al rinofaringelui, la nivelul cozilor cometelor inferioare ale nasului, se găsesc formațiuni limfatice, tubare (amigdala tubară Gerlach), care înconjoară orificiul rinofaringian al trompei auditive (Eustache) Acest fapt are o mare importanță în clinică deoarece inflamația, precum și hipertrofia acestora, ca și hipertorfia vegetațiilor adenoide, duc la obstrucția orificiului rinofaringian al trompei auditive Prin impermeabilitatea trompei Eustache se explică frecvența foarte înaltă a otitelor acute și cronice la copii Examenul rinofaringelui este cel mai dificil în O R L , ceea ce explică depistarea întârziată, iar uneori diagnosticarea incorectă a afecțiunilor acestuia B Porțiunea mijlocie a faringelui, numită mezofaringe sau bucofaringe, este situată între linia prelungită de la rădăcina limbii până la partea posterioară a faringelui și nivelul superior-prelungire a vălului palatin către peretele posterior al faringelui Prin istmul bucofaringian, constituit din marginea inferioară liberă a vălului palatin, stâlpii amigdalelor palatine și baza limbii, cavitatea bucală comunică cu mezofaringele, iar ultimul cu esofagul alcătuind împreună calea digestivă La nivelul mezofaringelui se găsesc cele mai importante formațiuni limfatice - amigdalele palatine (prima și a doua din inelul Waldeyer) Importanța acestor formațiuni limfatice constă în faptul că ele participă la mecanismul imunitar al organismului în celulele lor se dezvoltă atât limfocitele de tip T - timus dependente, cât și de tip В - producătoare de anticorpi Tot aici se produc toate imunoglobulinele (A, M, G, E și D) studiate până în prezent și extrem de importante în asigurarea imunității organismului; interferonul și lizozimul (mai activ decât lizozimul produs în alte regiuni și țesuturi ale organismului), precum și multe alte substanțe și lichide biologic active, care deocamdată rămân neidentificate Anume amigdalele palatine prezintă prima barieră în calea pătrunderii agenților patogeni în organismul uman Dacă numărul acestora nu este prea mare și macrofagii pot să-i nimicească singuri, atunci acești "oaspeți nedoriți" nu pătrund mai adânc în organism în cazul când organismul este atacat de prea mulți germeni patogeni cu proprietăți patogenice pronunțate, în procesul imunitar se includ T- limfocitele (helperii, chilerii și supresorii) și în cele din urmă limfocitele B, care încep să producă anticorpi contra acestor microbi Așadar pentru a înfăptui un răspuns imunologic deplin este nevoie de: macrofagi, de limfocite -T și -B Medicii au de a face cu cazuri când acest mecanism este dereglat fie din cauza unei infecții virotice ori banale, fie din cauza radiației ori terapiei cu hormoni, care induc imunodeficiență secundară Această stare se caracterizează prin atacarea celor trei componente ale 58 imunogenezei (macrofagii, limfocitele -T și -B) de către unul din factorii dăunători La moment cea mai gravă boală imună este SIDA (sindromul imu-nodeficienței achiziționate), provocată de un virus limfotrop - retrovirusul Fiecare medic trebuie să posede un volum minim de cunoștințe din domeniul imunologiei din următoarele considerente: 1 Unele boli (anginele, amigdalitele cronice, otitele ș a ), fiind un focar cronic de infecție, provoacă imunodeficiență secundară 2 Tratamentul acestor boli, pe lângă medicamentele specifice, necesită și administrarea preparatelor imunocorectoare în același timp acești bolnavi trebuie supuși unui examen imunologic 3 SIDA se caracterizează prin diverse adenopatii, deci depistarea unor ganglioni limfatici măriți trebuie întotdeauna să-l pună în garda pe specialist pentru a înfăptui un examen minuțios al bolnavului Mezofaringele este în multe cazuri oglinda stării sănătății nu numai a faringelui ca atare, ci și a nasului, laringelui, esofagului ș a Această porțiune a faringelui este mult mai accesibilă examenului decât rino- sau laringofaringele C Porțiunea inferioară a faringelui, numită faringolaringe, se întinde de la baza limbii până la vestibulul laringelui, unde se află, ca și la rădăcina limbii, țesut limfatic Așadar, faringele este bogat în țesut limfatic cu o însemnătate fiziologică deosebită, descris de Waldeyer și numit inelul limfatic al faringelui Waldeyer Hipofaringele poate fi considerat oglinda laringelui și a esofagului însă în unele cazuri el nu se examinează la timp, ceea ce duce la erori de diagnostic Pentru a le evita în cazul când bolnavul acuză dureri (odinofagie) în faringe, dereglări de deglutiție (disfagie), uscăciune, tuse, disconfort, medicul este obligat să examineze toate segmentele anatomice ale faringelui Faringele primește sânge arterial din artera faringiană ascendentă, artera palatină descendentă și din arterele palatine ale arterei carotide externe Uneori în amigdalele palatine pătrund până la 140 de surse arteriale De această circumstanță se va ține cont la efectuarea amigdalectomiei, pentru a evita hemoragia de proporție Fiziologia faringelui Faringele nu are o funcție specifică întrucât este situat la răspântia căilor digestive și respiratorii, participă la exercitarea funcțiilor de respirație și de digestie Funcția de apărare imunitară este cea de a treia funcție a faringelui, condiționată de prezența țesutului limfatic în afară de aceasta, faringele protejează laringele de pătrundere în el a diverșilor corpi străini 59 Simptomatologia faringiană Simptomatologia faringiană este multiplă și diversă Ea poate fi încadrată în următoarele simptome clinice: a) disfagii (dificultăți la deglutiție); b) odinofagie (durere în faringe); / c) voce nazonată, reprezentată de rinolalie închisă sau rinolalie deschisă Rinolalia închisă are loc atunci când rinofaringele este obstruat de un proces patologic: fibrom, angiofibrom al pubertății masculine, polip etc Rinolalia deschisă este consecința paraliziei vălului palatin observată în caz de difterie a faringelui; d) dereglări de respirație sau așa-numitul sindrom respirator, observat în hipertrofia excesivă a amigdalelor Luschka și a celor palatine, prezența unor tumori în faringe, diverse stări patologice, care se complică cu flegmoane, edem etc e) tulburări gustative, denumite disgueuzii, întâlnite în caz de procese patologice ale mucoasei limbii, unde se află receptorii nervoși senzitivi pentru percepția gustului dulce, acru și sărat; aghezia - pierderea completă a gustului; hiperghezia - senzație gustativă exagerată; f) sialoree; g) tulburări senzitive și motorii Bolnavii pot prezenta și alte plângeri, cum ar fi: senzație de arsură, uscăciune, înțepătură în faringe, răgușeală, tuse ș a Semnele obiective și cele paraclinice vor fi descrise la compartimentul respectiv Malformațiile faringelui Malformațiile faringelui sunt diverse după localizare și după forma anatomomorfologică Etiopatogenia Cauzele determinante și mecanismele de dezvoltare ale malformațiilor faringiene nu sunt elucidate definitiv Printre factorii declanșatori ai acestor malformații putem menționa: infecțiile în timpul gravidității, avitaminozele, intoxicațiile, utilizarea antibioticelor, mai ales în primele luni de sarcină Alcoolismul, tabacismul, tuberculoza și sifilisul părinților, precum și alți factori nocivi pot provoca dezvoltarea anomaliilor Se deosebesc și un șir de anomalii endo- și exofaringiene Din cele endo-faringiene fac parte atrezia (stenoza congenitală a cavumului) rinofaringelui; insuficiența velopalatină; diviziunea palatului cu formele sale clinice Atrezia este una din cele mai grave malformații, deoarece nefiind diagnosticată la timp (imediat după naștere) duce la moartea nou-născutului, deoarece acesta nu știe să respire cu gura 60 Insuficiența velopalatină se manifestă prin rinolalie deschisă, refluxul lichidelor pe nas \ Tratamentul acestei anomalii este ortofonic reeducător și chirurgical (velofaringoplastie) Diviziunea palatină (despicături velare - velo skizis) poate fi parțială "lueta bifidă", afectând numai uvula; totală - "palatoschizis" și cu cea mai gravă formă - "gura de lup", atunci când diviziunea cuprinde palatul dur, rebordul alveolar și buza superioară Simptomatologia acestei anomalii depinde de forma diviziunii în palatoschizis și "gura de lup" tulburările de deglutiție și de fonație sunt foarte grave Alimentația copilului în acest caz este dificilă și se efectuează cu pipeta pe cale nazală Ca rezultat al pătrunderii alimentelor în aparatul respirator inferior se pot dezvolta complicații bronhopulmonare Tratamentul este chirurgical Tiroide aberante sau ectopice la baza limbii, perforațiile stâlpilor sau absența stâlpilor amigdalieni, diverse chisturi, tumori embrionare și diverticuli ai sinusurilor piriforme formează un grup neînsemnat de anomalii faringiene prin frecvența lor redusă și prin dereglări neînsemnate ale funcțiilor faringelui Malformații exofaringiene pot fi fistulele și chisturile congenitale cervicale Fistulele cervicale pot fi complete și incomplete Cele complete au două orificii - unul în faringe și altul extern la tegumentele cervicale Cele incomplete au un singur orificiu Diagnosticul de fistule și de chisturi se stabilește în baza examenului obiectiv: durere, tumefactie, congestie, bombare și prezența orificiilor cu lichid în regiunea cervicală Tratamentul este chirurgical Traumatismele faringelui Traumatismele faringelui sunt afecțiuni ce se întâlnesc relativ frecvent la toate vârstele și care necesită un ajutor medical de urgență Ele pot fi externe și interne, izolate sau asociate cu traumatismele nasului, mandibulei, maxilarului superior, laringelui, esofagului, feței și a gâtului Uneori faringele poate fi traumat în timpul unor operații sau investigații: adenotomie, amigdalectomie, fibroscopie etc Corpii străini, proiectilele de asemenea pot cauza traumatisme ale faringelui Simptomatologia depinde de factorul cauzal, de schimbările patomor-fologice, de timpul ce s-a scurs din momentul traumatismului până la adresarea bolnavului la instituția medicală Simptomatologia traumatismelor faringelui este multiplă și diversă, și se include în următoarele sindrpame: durere, hemoragie, dereglări de funcție ale faringelui și sindromul, sau, grupul de simptome, care 61 variază în funcție de vârsta bolnavului, starea lui la momentul traumatismului, prezența la bolnav a bolii cronice etc Prin examenul obiectiv se constată caracterul traumatismului și a patologiei, localizarea și răspândirea în regiunile din vecinătate Starea bolnavului poate fi satisfăcătoare, sau din contra, acesta se poate afla în stare de șoc La astfel de bolnavi pot fi dereglate funcțiile sistemului cardiovascular, urinar, gastrointestinal și nervos central Tratamentul va fi în funcție de starea bolnavului, schimbările patomorfologice produse de acest traumatism și de timpul ce s-a scurs de la traumare Șocul traumatic se va combate prin administrarea de sol Morphini 1 % -1 ml subcutanat sau sol Promedoli 2% - 1 ml subcutanat; sol Prednisoloni 30 mg 1 ml i/v sau i/m, sau sol Dexametazon 4-20 mg (maximum 80 mg/zi) i/m sau i/v Dacă bolnavul este în stare de asfixie, se efectuează traheotomia sau conicotomia In caz de răniri, plăgile de dimensiuni mari, ce nu se pot cicatriza fără aplicarea suturilor, se vor sutura în caz de plăgi infectate, necrotizate, este necesar de a efectua prelucrarea lor chirurgicală cu necrotomie și administrarea antibioticelor local și general In funcție de necesitate, bolnavilor li se vor administra suplimentar - vasocardiotonice, antiinflamatoare, antialergice și calmante Traumatismele faringelui, asociate cu traumatismele cranio-cerebrale, cranio-faciale ș a se vor trata în comun cu specialiștii respectivi Complicațiile traumatismelor pot fi: • flegmoane ale faringelui și cervicale; • meningită, meningoencefalită, comă; • mediastinită; • stenoză acută de laringe Din afecțiunile faringelui, cauzate de un traumatism, fac parte arsurile faringelui Acestea pot fi provocate de ingestia intempestivă a lichidelor chimice (acizilor) sau a unor lichide foarte fierbinți Simptomatologia subiectivă - durere (odinofagie), dereglare de degluție (disfagie) de divers grad, intensitate și durată Faringoscopiapune în evidență: o simplă reacție eritematoasă a mucoasei - arsură de gradul I; formarea de bule și lichid citric - arsură de gradul II; coagularea și necrotizarea - arsură de gradul III; carbonizarea profundă a țesuturilor - arsură de gradul IV Tratamentul Arsurile faringiene se vor trata cu gargarisme alcaline și antiseptice In plăgi infectate se va administra antibioterapia Pentru calmarea durerilor se prescriu analgezice 62 Traumatismele faringelui pot duce la formarea diverselor dereglări ale rino-, mezo- și hipofaringelui, sechele traumatice ce vor necesita un tratament îndelungat de tip faringoplastic Corpi străini ai faringelui Corpii străini ai faringelui nu prezintă dificultăți în plan diagnostic și terapeutic în cazuri excepționale, prin complicațiile induse de gen supurativ, hemoragie și respirator, se pot înregistra chiar decesul pacienților Etiopatogeheza corpilor străini poate fi condiționată de cauze: anatomice; neregularitatea anatomică a bucofaringelui; spasme musculare; lipsa dinților; spaimă, râs, strănut, tuse, curiozitatea copiilor; nesupravegherea copiilor ș a Corpii străini ai rinofaringelui pot proveni din: nas, atunci când sunt împinși posterior prin tentative incorecte de a extrage corpul străin din nas, fie prin tentative de aspirație posterioară; orofaringe Prin vome sau penetrarea lor în cazurile de insuficiență sau pareză a musculaturii velopalatine Corpii străini se pot localiza în mezo-, hipo- și perifaringe Corpii străini mezofaringieni de cele mai multe ori sunt: oase de pește, ce se localizează în amigdale, pilieri, baza limbii, peretele faringian posterior Corpii străini hipofaringieni se localizează în sinusurile piriforme, plicile ariepiglotice, valecule și epiglotă Uneori pot prolaba în laringe sau esofag, generând dereglări respiratorii sau de deglutiție Corpi străiniperifaringieni în unele cazuri, corpii străini faringieni străbat pereții faringelui și se localizează în țesutul celular perifaringian, generând flegmoane retro- sau o celulita difuză cu tendință la extensie în lojile gâtului sau în mediastin Lemariey a descris cazuri de corpi străini ai faringelui care au ajuns în orbită Diagnosticarea corpilor străini ai faringelui se face în baza studierii anam-nezei, simptomelor subiective, datelor examenului clinic obiectiv în unele cazuri este indicată radiografia și chiar tomografia computerizată Tratamentul constă în extragerea neîntârziată a corpilor străini cu ajutorul penselor și instrumentelor speciale pentru fiecare etaj al faringelui și pentru fiecare corp străin aparte 63 Adenoidita acută Prezintă o inflamație acută a vegetațiilor adenoide (tonsilita acută rinofaringiană, angina retronazală) Etiopatogenia Este o boală a copilăriei, înregistrată de la naștere și până la vârsta de 14-15 ani, cu frecvență mai mare în prima copilărie Streptococii, stafilococii, pneumococii, adenovirusurile și alte infecții sunt cauza microbiană a anginei retronazale Infecția se propagă din fosele nazale în caz de rinită, sinuzită, viroză sau catar acut sau cronic al căilor respiratorii Inflamația se poate produce și prin exacerbarea virulenței microbilor facultativi patogeni din cavum în urma unei răceli sau a altor factori predispozanți In afară de răceală, ca factor favorizant în etiopatogenia anginei retro-faringiene putem numi: subnutriția, alimentația irațională la copiii mai mari și artificială la sugari, avitaminoza sau carența de vitamine, rahitismul, diateza exsudativă etc Tabloul clinic depinde de vârsta la care copilul s-a îmbolnăvit în funcție de care deosebim următoarele forme de adenoidita acută: adenoidita acută a sugarului; adenoidita acută a copilului Adenoidita acută a sugarului are un debut brusc, acut cu febră până la 40°C însoțită adesea de convulsii și spasm glotic, obstrucționarea cvasi totală cu polipnee, aritmie, agitație și dificultate în alimentație în fosele nazale se depistează secreții mucopurulente care se pot scurge în rinofaringe și apoi în mezofaringe Durata și evoluția bolii depind ca regulă de reactivitatea organismului, îngrijirea igienică ș a Se poate vindeca timp de 7-10 zile, alteori poate trece în adenoidita cronică cu un permanent focar de infecție Adenoidita acută a copilului are un tablou clinic mai puțin pronunțat decât la sugari Insuficiența respiratorie nazală este compensată prin respirație bucală Febra este mai moderată, copilul vorbește pe nas, dar se alimentează mai ușor decât sugarul Examenul rinoscopic stabilește congestia și edemațierea amigdalei faringiene, care se poate extinde și pe peretele posterior al mezofaringelui Diagnosticul adenoiditei acute este de cele mai multe ori dificil, mai ales la sugari, deoarece așa simptome generale ca febra, convulsiile, starea generală alterată, genă respiratorie ș a se întâlnesc și la alte boli: tuse convulsivă, bronho-pneumonie, astm bronșic, laringită subglotică, poliomielită, meningită, scarlatină, rugeolă, gripă, etc Taratamentul adenoiditei acute prevede măsuri terapeutice locale și generale în vederea combaterii infecției și permeabilizării foselor nazale Tratamentul general va Include: 64 Alimentația rațională adecvată, ritmică și bogată în vitamine, mai ales vitamina C Se recomandă polivitamine câte o pastilă de 3 ori pe zi, acid Ascorbic 0,3 g de 3 ori pe zi Uneori repaos la pat (mai ales pentru copiii mici) Ceaiuri cu zmeură, lapte fierbinte cu miere sau cu Natrium bicarbonatum Clorură de calciu de 10% câte o lingură de 3 ori pe zi, Aspirină 0,5 g de 4 ori pe zi, Analgină 0,5 g de 3 ori pe zi, Dimedrol 0,05 g de 2 ori pe zi Băi fierbinți la picioare Se pot folosi și sinapisme Odaia în care se află bolnavul trebuie să fie încălzită (temperatura de 20-24"C), uscată și bine aerisită Tratamentul local presupune: • Curățarea corectă și la timp a nasului In acest scop în fosele nazale se instilează câteva picături de soluție fiziologică (sol Natrii cloridi de 0,9%) pentru ca crustele și secrețiile din fosele nazale să se deslipească de pe mucoasa nazală și a rinofaringelui și să devină mai fluide Apoi se suflă nasul (fiecare nară aparte) Copiilor mici, care nu pot sufla nasul, li se vor înlătura crustele și mai ales secrețiile nazale cu ajutorul medicului, părinților, utilizând diverse metode (curățarea foselor nazale cu o bucățică de vată sau tifon, aspirația lor cu o pară de cauciuc sau aspirația cu aspiratorul electric) Numai după curățarea foselor nazale se vor aplica pe mucoasa nazală și cea a rinofaringelui medicamentele necesare Se picură în nas sau se badijonează mucoasa nazală cu vasoconstrictoare: sol Adrenalină de 0,1 %; sol Naftizinăde 0,1 %; sol Ephedrină de 1-3-5%, ș a în funcție de faptul care din aceste medicamente este mai ușor suportat de bolnav și mai eficient pentru el Se vor administra 3-6 picături în fiecare fosă nazală o dată sau de 3 ori pe zi • Dezinfectante (sol Protargoli l%-2%), una sau două picături de 1-3 ori timp de 24 de ore; Argenti Nitrici de 0,25% ș a • Măsuri fizioterapice - raze ultraviolete, Solux a nasului ș a rinofaringelui • Inhalații calde cu sol Natrium bicarbonicum de 0,5%-l ,0%; instilații, pulverizați! sau aerozoli cu antibiotice Combaterea infecției se va face prin administrarea antibioticelor pe cale locală și generală Pe cale locală se fac instilații cu diverse antibiotice: Penicilină, Cloramfenicol sau Eritromicină care se vor administra și pe cale generală Fortificarea organismului prevede o alimentație rațională, bogată în glucide, proteine, grăsimi, vitamine și microelemente Rinofaringita acută uneori poate provoca complicații: otită acută (cea mai frecventă complicație), sinuzite, gastroenterită, laringită (uneori laringotra- 65 heobronșită striduloasă la copii), pneumonie și chiar meningită De aceea, adenoidita acută trebuie tratată în modul cel mai serios Profilaxia adenoiditei acute se realizează prin combaterea factorilor predispozanți, iar pentru prevenirea recidivelor se recomandă efectuarea adenoidotomiei la 2-3 luni după ultimul puseu acut de adenoidita Se cunosc mai multe clasificări ale afecțiunilor adenoidiene Clasificarea clinică a afecțiunilor adenoidiene după Linda Brodsky (1993 S U A ) I După etiologia in fecțioasă: 1 Adenoidita acută 2 Adenoidita acută recurentă 3 Adenoidita cronică 4 Amigdalita acută 5 Amigdalita acută recurentă 6 Amigdalita cronică II După localizarea obstrucției: 1 Nazofaringiene 2 Orofaringiene 3 Mixte 4 A tubei auditive III După tipul neoplasmelor: 1 Benigne 2 Maligne IV De etiologic traumatică Adenoidita acută recurentă prezintă mai mult de patru episoade de adenoidita acută timp de 6 luni Dacă între aceste episoade copilul nu prezintă simptome clinice, adenoidita acută trece în cronică Adenoidita cronică este descrisă la capitolul "Vegetații adenoide" Angină (Angină pharingis) Noțiunea de angina derivă de la cuvântul latin "angere" - a strânge, a îngusta, a gâtui, a sufoca, a înăduși ș a Anginaeste o boală infecțioasă, nespecifică, acută a întregului organism condiționată de schimbări histologice (alterare, exsudație și proliferare) în țesutul limfatic a unuia din grupurile limfatice din inelul Waldeyer întrucât cel mai des sunt atacate amigdalele palatine, în practica medicală prin angina se înțelege de obicei inflamația acestora Incidența acestei afecțiuni este destul de ridicată - 5-11% și depinde de mai multe circumstanțe Se întâlnesc mai des la persoanele în vârstă de 15—35 de ani Poate genera 66 dezvoltarea la bolnav a reumatismului, poliartritei, nefritei ș a Aceste afecțiuni pot duce la pierderea temporară sau permanentă a capacității de muncă, iar reumatismul chiar și la invaliditate Etiologia și patogeneza Cauza bolii pot fi: bacteriile (streptococi, stafilo-coci, pneumococi); virusurie (Coxackie, Herpes, Epstein-Barr, Myxoviride, Bnteroviride); ciupercile și alți agenți patogeni Streptococului |3-hemolitic din grupa "A" i se incriminează rolul principal în provocarea și dezvoltarea afecțiunii Doar invazia microbilor nu este suficientă pentru apariția și dezvoltarea bolii Răceala, oboseala (fizică și psihică), carența de vitamine, tulburările de metabolism și endocrine, bolile infectocontagioase, diverse traume ale faringelui și ale amigdalelor, alimentația irațională și neregulată sunt factori predispozanți care facilitează dezvoltarea anginei Afecțiunile nasului și ale sinusurilor paranazale, amigdalita cronică sunt și ele considerate factori predispozanți în dezvoltarea anginei La nou-născuți și la sugari angina se întâlnește mai rar Sistemul imunitar al copilului se dezvoltă treptat, iar la vârsta de 10-14 ani el poate fi comparat cu cel al adultului Maturizarea mijloacelor defensiv imunitare se produc prin agresiunea continuă și repetată efectuată de agenții cauzali (germenii sau factorii fizici ai mediului ambiant) la nivelul țesutului limfoid al faringelui Specialiștii imunologi consideră că este necesar de circa 60-100 de asemenea agresiuni pentru definitivarea configurației imunitare a copilului Pe parcursul acestor perioade, adenoiditele repetate se încadrează în grupul așa-numitelor boli de adaptare Astfel devine clar de ce la copiii mici anginele se întâlnesc nu atât de frecvent Patogenia în mod schematic mecanismul dezvoltării anginei poate fi explicat astfel Factorii predispozanți duc la diminuarea imunității (locale și generale) și la exacerbarea virulenței microbiene, care devine foarte ofensivă Infecția cu proprietăți patogenice noi foarte ridicate anihilează completamente reactivitatea organismului și duce la dezvoltarea anginei Calea de pătrundere a infecției în organism este cea aeriană însă nu sunt excluse și căile alimentară și prin obiecte (lenjerie) infectate Clasificarea anginelor (tonsilitelor, amigdalitelor) Până în prezent nu există o clasificare unanim acceptată a amigdalitelor Congresul VII O R L din URSS (Tbilisi, 1975) a adoptat clasificarea amigdalitelor propusă de academicianul I B Soldatov \ Clasificarea amigdalitelor (tonsilitelor) după I B Soldatov A Tonsilitele acute (angina) / Primare: - catarale (eritematoase); foliculare; lacunare (erite-mopultacee) 67 2 Secundare: a Angine din cursul bolilor infectocontagioase: difteria, gripa, scarlatina, poliomielita etc b Anginele din cursul bolilor hematologice: leucemie acută, agranulocitoză malignă, mononucleoză infecțioasă B Tonsilitele cronice , / Specifice (tuberculoase, sifilitice etc) 2 Ne specifice - banale: a Amigdalită cronică forma compensată; b Amigdalită cronică forma decompensată Deosebirea anginelor primare de cele secundare se stabilește în baza următoarelor criterii: - în caz de angină primară bolnavul o suportă ca boală de sine stătătoare - Angină secundară este un simptom al bolilor infecțioase sau hematologice Clasificarea anginelor după Portmman, 1986 Anginele roșii (virale) diminuează rezistența locală, pregătind terenul pentru anginele eritemopultacee Apar în: oreion, rugeolă, poliomielită; gripă; virus AFC (adeno-faringo-conjunctival) Anginele eritemato-pultacee succedă anginele roșii Agenți cauzali: streptococul (63%), stafilococul, bacilul Friedlander, pneumococul (30%) Anginele cu false membrane: angină difterică Anginele ulceroase (cu ulcerația învelișului epitelial): angină herpetică; angină aftoasă; angină zosteriană; angină penfîgoidă Anginele ulceronecrotice (cu ulcerație necrotică profundă): angină ulceroasă tip Moure (cu germeni banali); angină Simanovski-Plaut-Vincent (asociația fuzospirilară); angină scorbutică; anginele gangrenoase (cu germeni gangrenoși); anginele neerotice de origine hematogenă (anginele neutropenizante); 68 angină monocitară; angină granulocitară (boala Schultze); angină leucemică Clasificarea lui Portmman are la bază aspectul faringoscopic Noi propunem următoarele clasificare a anginelor: 1 După agentul etiologic: angină streptococică, stafilococică, pneumococică etc angine virale; angine micotice 2 După criteriul etiopatogenic și clinic: angine primare; angine secundare 3 Angine specifice 4 Angine nespecifice 5 După aspectul faringoscopic: angine roșii (oreion, rugeolă, scarlatina, gripă, poliomielită); angine cu false membrane (difteria); angine ulceroase (angină herpetică, zosteriană, aftoasă, penfîgoidă); angine ulcero-necrotice (angină ulceroasă tip Maure, angină ulcero-membranoasă Simanovski-Plaut-Vincet, angină scorbutică, angină gangrenoasă, angină necrotică leucemică, angină agranulocitară, angină monocitară) 6 După prezența complicațiilor: angine cu complicații; angine fără complicații 7 După rezistența la tratament: — angine care se supun tratamentului antibacterian (anginele streptococice, stafilococice); angine care nu cedează tratamentului antibacterian (anginele virale, anginele ulcero-necrotice ș a ); angine care necesită tratament în spitalul de boli infecțioase; angine care se vor trata la domiciliu Anatomia patologică Schimbările morfologice ce au loc în parenchimul amigdalelorîn caz de angină se caracterizează printr-o dilatație evidentă a vaselor mici sanguine și limfatice, tromboză a venelor mici și stază în capilarele limfatice Mucoasa este hiperemiată, edematiată Are loc o infiltrare a epiteliului amigdalian cu limfocite și leucocite Schimbările morfologice diferă în funcție de forma anginei, durata bolii și tratamentul aplicat 69 Tabloul clinic al anginelor banale nespecifice Tabloul clinic al acestei forme de angine depinde de mai mulți factori: vârsta și sexul bolnavului, forma anginei, cauza și factorii favorizanți, intervalul de timp de la stabilirea diagnosticului și până la aplicarea tratamentului In continuare vom descrie tabloul clinic tipic al anginei banale nespecifice pe exemplul unui bolnav de vârstă mijlocie (25л10 ani) cu o reactivitate normală a organismului Toate abaterile de la tabloul clinic tipic al anginei indică că la astfel de bolnavi reactivitatea organismului este scăzută, ori că angina este consecința altor boli Simptomele tipice anginei banale nespecifice: - Dureri vii (odinofagie), acute, uneori greu de suportat, în faringe, care iradiază în urechi, mandibulă și în alte regiuni - Debut acut, brusc - Starea generală grav alterată - Cefalee - Febră, uneori însoțită de frisoane - Sialoree - Incapacitatea de muncă - Intoxicația organismului (febră cu frisoane, tahicardie, insomnie, inapetență etc) Obiectiv Bolnavul este nevoit să stea la pat (intoxicație, inapetență, febră, frisoane, slăbiciune etc) Cavitatea bucală este semiînchisă La unii bolnavi se înregistrează sialoreea Mucoasa suprafeței mediane a amigdalelor palatine și a stâlpilor este hiperemiată, edemațiată Lueta, vălul palatin și suprafața amigdalei palatine sunt roșii (fig 15) Uneori amigdalele sunt mărite în volum, acoperite cu exsudat pultaceu albicios, cremos, punctiform, care se extinde apoi pe toată suprafața amigdalei (angină foliculară eritemopultacee) (Jîg 16) Ganglionii submaxilari sunt măriți în volum și dureroși Leicocitoza ajunge până la 12000 elem/mm3 Fig 15 Angina eritematoasă (catarală) 1 - hiperemia amigdalelor palatine 70 Evoluția bolii are o durată de cel puțin 5-10 zile Complicațiile anginelor banale nespecifice pot fi regionale (cele mai frecvent întâlnite) și la distanță (reumatism, poliartrită, nefrită, febră continuă etc) în funcție de timpul dezvoltării lor, deosebim complicații recente și tardive Dintre complicațiile regionale (din vecinătate) deosebim: Flegmonul periamigdalian antero-superior Flegmonul periamigdalian posterior Flegmonul periamigdalian extern Flegmonul inferior Flegmonul intraamigdalian B S Preobrajenski descrie numai primele 4 forme de flegmoane ale țesutului periamigdalian Diagnosticul se notează astfel: flegmon periamigdalian antero-superior Morfologic fiecare flegmon trece prin trei faze succesive de dezvoltare - edem, infiltrație și abces Din aceste considerente ar fi corect să se scrie flegmon și nu abces, iar ultimul se va nota nemijlocit atunci, când în țesutul periamigdalian se va forma colecția de puroi Deci, diagnosticul de flegmon poate fi precizat prin următoarele: flegmon periamigdalian antero-superior (stadiul de infiltrație) De obicei flegmonul se dezvoltă la bolnavii cu o reactivitate a organismului scăzută, tratați neadecvat, care nu respectă prescripțiile medicului, trăiesc în condiții materiale și sociale grele Apare după 5-7 zile de la debutul anginei Tabloul clinic este și mai violent, și mai accentuat decât al anginei Starea generală a bolnavului este grav alterată, sunt prezente febra însoțită de frisoane, sialoreea abundentă, se dezvoltă trismul mușchilor mimici și ai cavității bucale Durerea din faringe este foarte accentuată și iradiază în regiunile vecine Bolnavul nu poate înghiți nimic La examenul obiectiv (orofaringoscopic), în stadiul incipient (stadiul de edem), se stabilește congestie, edem și 0 mică infiltrație unilaterală, cu o mobilitate limitată a vălului palatului moale de partea afectată Pe măsură ce infiltrația se dezvoltă, apare o bombare Fig 16 Angina eritemo-pultacee (foiicutară și lacunară) 1 - exsudat pultaceu punctiform; 2 - exsudat pultaceu extins pe suprafața lacunelor amigdaliene de culoare gălbuie-deschisă 71 accentuată în partea respectivă Lueta este edemațiată și împinsă spre partea sănătoasă Când flegmonul ajunge la stadiul de abces, în porțiunea cea mai bombată apare un punct gălbui, care indică locul colecției de puroi și posibilitatea acesteia de a se deschide spontan Anginele pot fi complicate cu otite acute, rinosinuzite acute și mai ales, cu un abces retrofaringian La distanță pot apărea sepsisul amigdalian, pneumonia ș a Reumatismul, poliartrita și alte boli infecțioase și alergice apar de obicei după 2-3 săptămâni de la debutul anginei, fapt ce trebuie să-l știe fiecare medic, mai ales medicul de familie, terapeutul și pediatrul Anginele secundare Din această grupă de afecțiuni fac parte: a) anginele din cadrul bolilor infecțioase; b) anginele din cadrul hemopatiilor Anginele din cadrul bolilor infecțioase Pentru aceste angine sunt caracteristice următoarele: 1 Angina este un simptom al bolii infecțioase Astfel de angine se întâlnesc mai frecvent la copii, deoarece la ei incidența bolilor infectocontagioase este mai înaltă 2 Tabloul clinic al anginelor secundare depinde de tabloul clinic al afecțiunii de bază și de simptomatologia anginei Angina difterică Pentru a înțelege mai bine tabloul clinic și a prescrie corect tratamentul acestei forme de angina, este indispensabil de a cunoaște manifestările afecțiunii de bază-difteriei Difteria este o boală infecțioasă acută, transmisibilă provocată de Corynebacterium diphteriae, descoperit și descris de Klebs, Loefler Agentul patogen rămâne cantonat la poarta de intrare (mucoasă, plăgi, tegumente), unde se multiplică și provoacă fenomene locale sub formă de edem și false membrane, iar prin secretarea în organism a unei exotoxine foarte puternice provoacă fenomene toxice la distanță în diferite organe, ceea ce și determină esența și gravitatea bolii Etiologia Corynebacterium diphteriae (bacii difteric) este un bacii gram-pozitiv, imobil, care nu are capsulă și nu face spori, rezistenți în mediul extern După caracterele de cultură și biochimice se diferențiază 3 tipuri de bacili difterici: gravis cu 13 subtipuri; intermedius cu 4 subtipuri și mitis cu 40 subtipuri Bacilul difteriei este foarte sensibil laEritromicină, sensibil la Tetraciclină, Cloramfenicol și Penicilină 72 Epidemiologia Difteria este răspândită pe întreg globul pământesc în regiunile tropicale domină infecțiile inaparente, cutanate, iar în regiunile temperate - angina și crupul difteric sever Purtătorii difteriei constituie 1-5% Sursa de infectare o prezintă bolnavul de difterie, purtătorul de bacili Transmiterea infecției are loc pe următoarele căi: aeriană; cu produse alimentare (lapte); cu diverse obiecte (jucării, lenjerie etc) Patogenia și anatomia patologică Bacilii difteriei neavând putere invazivă se multiplică la poarta de intrare în organism pătrunde doar exotoxina produsă de acestea Local exotoxina induce un proces de inflamație a mucoasei cu necroza epiteliului și alterarea pereților vasculari Rezultă un edem intens și un exsudat fibrinos sub forma unor false membrane consistente și aderente Tabloul clinic în trecut difteria era spaima mamelor și a pediatrilor A urmat o perioadă de acalmie, iar în zilele noastre se înregistrează o nouă creștere a incidenței acesteia Perioada de incubație a difteriei este de 2-7 zile Faringele este sediul preferențial Debutul bolii este lent, febra este moderată, oboseala însă intensă Se stabilește așa-numitul "foarfece", când febra și alte simptome sunt moderate, iar slăbiciunea generală foarte pronunțată Bolnavii acuză grețuri, vărsături, anorexie, dureri moderate în gât Uneori acestea pot lipsi Obiectiv (fig 17) Faringoscopic se determină la început o roșeață de nuanță închisă, cu formarea unui exsudat, care se transformă rapid în false membrane foarte consistente în perioada de stare, falsele membrane se extind extrem de rapid, sunt greu de detașat, iar după detașare se produc sângerări locale Este un edem faringian intens, care se poate extinde și în regiunile submaxilară și cervicală Ganglionii limfatici regionali sunt puternic măriți Simptomele generale de toxemie sunt: febră, greață, vărsături, astenie intensă, facies pal, tahicardie, puls slab și superficial, hipotensiune arterială în sânge se constată leucocitoză în stadiile tardive ale Fig 17 Angina difterică 1 - membrane false albe-sidefii bolii se dezvoltă paralizia vălului palatin cu consecințe grave - lichidele și alimentele la înghițire nimeresc în nas, glasul devine nazonat - rinolalie deschisă, rinofonie Analiza bacteriologică (absolut indicată în astfel de cazuri) pune în evidență bacteria Clebsiela-Loeffler Evoluția Angina difterică netratată sau tratată tardiv cu ser antidifteric este gravă, cu sfârșit letal (40-60%) Formele clinice: ușoare; grave; localizate; răspândite; toxice de gradele i, ii, iii; hemoragice Difteria faringelui constituie 40-70% din toate cazurile de difterie, cea a laringelui 20-30%; a nasului 4-12% Difteria faringelui: a Forma localizată - membranele sunt localizate numai pe amigdalele palatine b Forma răspândită (difuză) - membranele se răspândesc la alte regiuni ale faringelui c Forma toxică: schimbări grave și multiple; adenopatie; edem al țesutului gâtului; intoxicația organismului Forma toxică poate fi: hipertoxică, hemoragică, gangrenoasă Complicațiile anginei difterice sunt: insuficiența suprarenală; miocardita precoce și tardivă; nervoase: paralizii sau nevrite periferice - paralizia vălului palatin, care aparte între a 11 și a 21-a zi de la debutul bolii; paraliziile oculare; paraliziile nervilor cranieni - III, IV, IX, X Tratamentul Se administrează: 1 Ser antitoxic antidifteric: în funcție de vârstă și greutatea bolnavului, gravitatea, forma și gradul de toxicitate al bolii de la 10000 până la 200000 de unități în cazurile grave Doza necesară se administrează unimomentan, nedivizată în mai multe doze 2 Antibioterapie - Eritromicină, Benzilpenicilină, Tetraciclină, Cloram-fenicol 74 3 Cardiovasotonice 4 Dezintoxicante 5 Corticoterapie- Hydrocortizon 6 Regim la pat - spitalizare în spitalul de boli infecțioase 7 Vitaminoterapie 8 Tratament simptomatic Angina scarlatinoasă Această formă a anginei prezintă un simptom caracteristic al scarlatinei tipice Faringoscopic se pune în evidență hiperemia accentuată a mucoasei amigdalelor palatine, a vălului palatin, a stâlpilor cu o demarcație la nivelul palatului dur Această reacție vasomotorie "enantemă scarlatinoasă" dispare peste 2-3 zile de la debutul bolii, însă continuă să se dezvolte una din formele anginei, de cele mai multe ori cea necrotizantă Tratamentul: penicilină, salicilați, ser antistreptococic și ser antigangrenos Cu scop profilactic se recomandă amigdalectomia după o lună de la vindecarea de angina scarlatinoasă Angina tularemică Apariția ei este determinată de agentul patogen Francisella tularensis care pătrunde în organism cu alimentele sau cu apa infectată, în cazul existenței unui focar epidemic Afecțiunea se caracterizează printr-un proces necrotizant pe amigdalele palatine și printr-o adenopatie submaxilară, care poate duce la dezvoltarea unui proces supurativ în acești ganglioni limfatici Un efect satisfăcător îl au Aureomicina, Cloramfenicolul, Streptomicina, serul de convalescenți și vaccinoterapia Angina în cursul epidemiilor de gripă In cazul acestei forme de angina, hiperemia vizează toată mucoasa mezofaringelui, se dezvoltă de obicei, concomitent cu o rinită gripală, o laringotraheită etc Afecțiunea are un debut acut Bolnavul prezintă febră 39Л41°С, frisoane, cefalee intensă, astenie Angina gripală se poate suprainfecta cu o infecție bacteriană (streptococ, stafilococ, pneumococ, Haemophilus influenzae), ceea ce va genera dezvoltarea și altor complicații: pneumonie, sinuzită, otită etc Tratamentul va include măsuri sanitaro-igienice, izolarea bolnavului, repaos la pat, regim hidrozaharat și lactovegetarian, Aspirină, vitaminele В, C, comprese calde la gât, instilații nazale și bucofaringiene cu diverse dezinfectante Cu scop 75 de a preveni diverse complicații bacteriene se administrează antibiotice -Penicilină, Cefalosporină, Augmentină Anginele acute din cursul bolilor hematologice în cursul unor sindroame hematologice, din seria albă, pe lângă o reacție leucocitară, apar și tulburări din partea faringelui Leziunile bucofaringiene ale anginelor din cursul bolilor hematologice diferă între ele, de aceea le vom descrie pe fiecare aparte Leucemia acută este o afecțiune generalizată, caracterizată printr-o hiperplazie excesivă a apăratului leucopoietic, însoțită de o înmulțire exagerată a leucocitelor în sângele periferic Se întâlnește atât la copii, cât și la adolescenți Boala are un debut brusc cu febră însoțită de frisoane, tahicardie Bolnavul devine adinamic, uneori acuză greață, vărsături și somnolență Printre simptomele precoce figurează purpura și hemoragiile mucoaselor (epistaxis, gingivoragie, hematemeză, melenă) La nivelul amigdalelor palatine, a vălului palatin apar infiltrate leucemice La examenul obiectiv impresionează paloarea feței și a tegumentelor Ganglionii limfatici submaxilari și stemocleidomastoidieni precum și splina sunt mărite Examenul sângelui Numărul leucocitelor variază de la 30000 până la 200000/mm3, uneori pot ajunge până la 500000 sau chiar 1 milion/mm3 Aproape 90-95% de leucocite sunt celule tinere Tratamentul Se combate hemoragia Se administrează vitamine, alimentație echilibrată, se folosesc citostatice, antibiotice, antiseptice Se efectuează gargarisme, dezinfectarea orofaringelui Agranulocitoza este o afecțiune cu evoluție supraacută, caracterizată prin alterarea foarte gravă a stării generale a bolnavului, leucopenie până la 50 el/mm3 cu o dispariție aproape totală a granulocitelor (polinucleare neutrofile), acestea fiind înlocuite cu elemente mononucleare (70% limfocite și 20-30% monocite) Pe amigdalele palatine se observă leziuni ulcero-necrotice Tratamentul: combaterea sindromului hematologic, prevenirea infecției secundare prin administrarea de penicilină Sunt indicate de asemenea acid nucleic, folie, ACTH, Calciu, vitaminele C și B|2, miere etc Angină monocitară sau febra ganglionară a fost semnalată și descrisă mai întâi de Filatov (1885) și Pfeuffer (1889) care au numit-o febră ganglionară Cauza bolii nu este cunoscută Caracteristic pentru această boală este debutul vertiginos cu febră (39°-40°) și semne caracteristice în sânge (numărul de mononucleare ajunge până la 50%, iar uneori și până la 70%), mărirea ganglionilor limfatici submaxilari și a celor ai gâtului, axilari, inghinali De asemenea are loc spleno- și hepatomegalia 76 Amigdalele palatine în aceste cazuri prezintă o formă de angină catarală sau foliculară In cazurile de boală cu o evoluție mai avansată amigdalele devin edemațiate, ulcerate, acoperite cu niște membrane cu cruste surii-murdare Tratamentul Se recomandă repaos la pat, gargarisme și spălaturi faringiene cu soluții alcaline; pensulați! cu soluție de Penicilină 30000 UI/cm3sau pastile de Penicilină 200000 UI, 6-8 pastile pe zi ACTH, Cortizon, Hidrocortizon, vitaminele C, D, B, ș a Bolnavii se izolează Tratamentul anginelor secundare se rezumă la combaterea bolii de bază (gripă, scarlatină ori a bolii hematologice) și a anginei După criteriul leziunilor macroscopice produse la nivelul țesutului limfoid faringian, anginele se pot manifesta și sub următoarele forme: Angine catarale (eritematoase) Dacă aceste angine apar în caz de gripă, rugeolă, oreion, poliomielită și alte boli virale, ele se mai numesc angine roșii, deoarece la examenul obiectiv se stabilește o hiperemie difuză a mucoasei faringelui Tabloul clinic al acestor angine cuprinde următoarele semne clinice: odinofagie pronunțată, mai ales la deglutiție, disfagie, otalgie, febră, inapetență, constipație, adenopatie subangulomandibulară și sternocleidomastoidiană dureroasă la palpație, oboseală fizică, oligurie, albuminurie, limbă saburată, cefalee Starea generală este alterată și depinde de cele mai multe ori de originea agentului cauzal și circumstanțele îmbolnăvirii La copii pot apărea convulsii Dacă agentul cauzal este streptococul (3-hemolitic din grupa A, hiperemia și edemul vizează numai amigdalele palatine și stâlpii amigdalieni Anginele virale trebuie diferențiate de bolile infecțioase, de bolile virale ale căilor respiratorii și de faringite Bolile infecțioase se deosebesc de anginele virale prin perioada de incubație, anamneză epidemiologică, semnele clinice specifice Angine eritemo-pultacee care succed anginelor roșii Agenți cauzali sunt: streptococul P-hemolitic din grupa A (70%), Stafilococul, bacilul Friedlander, Pneumococul Tratamentul anginelor nespecifice In cazul când boala evoluează fără complicații sau când starea generală este puțin alterată sau satisfăcătoare, bolnavii se vor trata ambulator La un tablou clinic violent, cu alterarea stării generale, simptome ale unor complicații bolnavii trebuie tratați în staționar Anginele cu un tablou clinic grav se tratează în spitalul de boli infecțioase, iar flegmonul periamigdalian în secția O R L în condiții de casă bolnavul cu angină trebuie izolat Vesela și lenjeria bolnavului se va spăla separat, cu folosirea dezinfectanților 77 în angină sunt indicate examenele urinei, sângelui, iar în suspecția la difterie, și examenul bacteriologic corespunzător Tratamentul Se indică dietă lactovegetariană, vitamine, mai ales C și B Cu scop dezintoxicant se recomandă din abundență ceaiuri cu zmeură, lămâie, apă călduță cu diferite siropuri și sucuri de fructe D Sarafoleanu (1997) afirmă, că streptococul (3-hemolitic din grupa A nu dezvoltă rezistență față de Penicilină, de aceea tratamentul cauzal constă în administrarea de Penicilină sau de omologi sintetici, care inhibă și distrug activ streptococul [3-hemolitic din grupa A Preparatul se administrează intramuscular câte 500000-1000000 UI de 4 sau 6 ori timp de 24 de ore la maturii cu o greutate corporală normală In caz de contraindicați! la antibiotice se recomandă aerosoli - Dioxizol de 4 ori pe zi Se administrează Faringosept, preparate disensibilizante (Dimedrol, Suprastin etc), compresă caldă la gât, în regiunea ganglionilor limfatici submaxilari Nu se recomandă badijonarea amigdalelor cu diverse medicamente Academicianul I Soldatov (1997) recomandă utilizarea Rovamycinei (Spiramicina), 6000000 UI timp de 24 ore, divizate în 2-3 prize Copiilor cu masă corporală mai mare de 20 kg - 1500000 UI 2-3 ori pe zi, timp de 5-7 zile Rovamycina poate ii înlocuită cu Augmentin Copiilor sirop: 9 luni-2 ani -2,5 ml, 3 ori în zi; 2-7 ani -5 ml, 3 ori în zi; 7-12 ani- 10 ml La adulți și copiilor mai mari de 12 ani în infecțiile ușoare și moderate câte 375 mg de 3 ori în zi, în infecții grave câte 625 mg de 3 ori în zi în cazuri grave și rebele la tratamentul descris mai sus se administrează peniciline: Benzatin-benzilpenicilina (Moldamin), eventual repetată după 7 și 14 zile După o administrare i/m a 300000 UI concentrația activă a Benzilpenicilinei în sânge se menține 4-5 zile; după injectare a 600000 UI - 10 zile; 1200000 UI - 14 zile Preparatele de alternativă în caz de angină sunt: Eritromicina; Macrolidele noi (Clarotromicina, Azitromicina, Diritromicina etc); Cefalosporine orale (Cefalexina, Cefaclor, Cefuroxim axetil, Ceftibuten etc) Antinevralgicele, somniferele au o mare valoare în asemenea cazuri (Amidopirina, Analgina, Baralgina etc) Timp de 12-14 zile (dacă nu apare o complicație) boala se vindecă Bolnavul poate relua lucrul numai după normalizarea rezultatelor de laborator (sângelui, urinei, ECG) Medicul de familie și pediatrul sunt obligați să supravegheze timp de o lună bolnavii ce au suportat angină, pentru a preveni dezvoltarea complicațiilor Medicul de familie se poate întâlni și cu așa forme de angine cu: - herpetică; - din pemfigusul faringian; - zosteriană; 78 aftoasă; - rubeolică Moure; - ulcero-necrotică; scorbutică; - gangrenoasă; - Ludwig Aceste forme clinico-patomorfologice se întâlnesc cu mult mai rar decât anginele nespecifice însă, fiecare formă prezintă semne clinice distinctive pe care medicul de familie trebuie să le cunoască Deoarece procesul patologic afectează atât formațiunile limfoide - amig-dalele palatine, cât și mucoasa faringelui, ar fi mai corect ca aceste afecțiuni să fie numite faringo-tonsilite Angina herpetică Unii specialiști numesc această afecțiune herpes buco-faringian Cauza bolii se consideră un virus din grupul virusurilor neurotropi Boala are un debut acut cu febră 4CM110, frisoane, disfagie, odinofagie violentă Faringoscopic în debutul bolii se observă o congestie difuză a mucoasei faringelui Pe suprafața amigdalelor palatine și pe stâlpi apar vezicule mici, rotunde cu un conținut seros (fig 18) Aceste vezicule pot fi izolate sau grupate Mai târziu ele se sparg, se ulcerează și se acoperă cu o pseudomembrană Dacă aceste schimbări bucofaringoscopice au loc și pe fața internă a obrajilor (stomatita herpetică), pe fața linguală a epiglotei sau are loc herpesul labial sau facial, diagnosticul este ușor de stabilit Uneori asocierea herpesului labial cu angina herpetică poate fi confundată cu o pneumonie, meningită cerebro-spinală epidemică, scarlatină Tratamentul este asemănător cu tratamentul anginei banale: gargarisme cu dezinfectante, antitermice, antiinflama-toare etc Se administrează un tratament simptomatic Pentru a Fig 18 Angina herpetică 1 - vezicule preveni exacerbarea infecției bacteriene se administrează antibioticele respective Pemfigusul faringian Mai este numit și angina din pemfigus Cauza bolii nu este cunoscută Se întâlnește rar, mai ales la persoanele peste 40 de ani Semnele clinice: odinofagie și disfagie slab pronunțate Faringoscopic -pe mucoasa stâlpilor amigdalieni, pe vălul palatin se observă erupții buloase Asemenea erupții pot apărea pe conjunctivită și pe piele După spargerea acestora apar ulcerații rotunde Boala nu afectează starea generală a bolnavului Tratamentul este dificil Unele rezultate satisfăcătoare s-au înregistrat după tratament arsenical, gargarisme cu dezinfectante Se efectuează badijonarea erupțiilor cu albastru de metilen In unele cazuri se pot folosi antibiotice și hormoni, antiinflamatoare, antialgice și antihistaminice Se administrează vitamine, calciu, fier, arsenic etc Angina zosteriană Angina zosteriană este cauzată de un virus și apare în epidemiile de varicelă sau în timpul îmbolnăvirii de herpesul zoster Simptomul subiectiv este odinofagia foarte chinuitoare, mai ales la bătrâni Faringoscopia pune în evidență prezența veziculelor unilateral pe mucoasa faringelui, pe traiectul nervului maxilar superior (pe bolta palatină, pe vălul palatin și pe treimea superioară a stâlpului anterior) Tratamentul: calmante, aureomicină, antiinflamatoare, vitaminoterapie, gargarisme bucofaringiene cu dezinfectante Se administrează de asemenea analgezice și antinevralgice Angina aftoasă Este o afecțiune bucofaringiană de origine virală Poate evolua izolat sau în asociere cu angina aftoasă și stomatita aftoasă Se caracterizează prin vezicule și prin ulcerații izolate bucofaringiene situate pe amigdala palatină, limbă și laringe Apar mai frecvent la gravide și în perioada de alăptare la mame, la artritici, h persoanele care fac abuzuri alimentare și la cei ce suferă de diferite afecțiun hepatice Sugarii și copiii mici prezintă febră, neliniște, semne clinice de gastroenterite Odinofagia este foarte pronunțată, ceea ce tace imposibilă înghițirea chiar și i salivei Ca rezultat se produce o sialoree vădită Tratamentul se adresează calmării durerii Se efectuează badijonări local cu nitrat de argint de 10%, pulverizări cu antibiotice, gargarisme cu diferite substanțe dezinfectante: Rivanol, Furacilină, Miramistină, Dioxidină etc Se administrează vitaminele C, D, E, A și B, în unele cazuri tratament simptomatic In caz de suprainfecții, se administrează antibioticele respective Angina rujeolică Moure (Angina lacunară) (ftg 19) Se întâlnește la persoane tinere Are un debut insidios cu odinofagie, adinamie, oboseală generală La examenul Obiectiv se stabilește prezența unei ulcerații necrotice pe polul superior al amigdalei palatine Un simptom important îl constituie adenopatia subanguloman-dibulară Boala are o evoluție de 10-14 zile și se poate vindeca spontan Tratamentul este medical și profilactic Cel medical constă în aplicarea dezinfectantelor faringiene, efectuarea badijonărilor mucoasei faringiene (ulcerațiile) cu clorură de zinc 1/30; cu soluție de albastru de metilen 33%; antibioterapia Cu scop profilactic se recomandă de a efectua amigdalectomia după 4 săptămâni de la vindecarea anginei Angina ulceronecrotică (angina fuzospirilară) (ftg 20) Tabloul clinic al acestei afecțiuni a fost descris de N Simacovski în anul 1890, iar peste câțiva ani N Plaut și N Vincent au publicat date despre agentul patogen al acestei angine - asociația microbiană fuzospirilară D Sarafoleanu (1997) o numește angina Plaut-Vincent (angina fuzospirilară), iar Portman (1986) - angina ulce-ronecrotică Angina ulceronecrotică se dezvoltă ca regulă la persoanele cu o imunitate locală și generală scăzută cauzată de avitaminoză, boli cronice decompensate, / /a’ / 9 Angina rujeolică lacunară Moure Fig 20 Angina ulcero-necrotică I ulcerație necrotică 1 - ulcere necrotice pseudomembranoase 80 cașexie etc Se caracterizează printr-un proces inflamator preponderent ulceronecrotic al mucoasei faringelui cu un caracter pseudomembranos care se răspândește pe palatul moale, peretele posterior al faringelui, pe mucoasa cavității bucale Aceste schimbări ca regulă sunt unilaterale Tabloul clinic este atenuat, starea bolnavului se poate considera relativ bună Bolnavul acuză odinofagie nepronunțată, sialoree, miros neplăcut din gură Temperatura corpului poate fi normală sau subfebrilă Diagnosticul se stabilește în baza datelor clinice și bacteriologice-depistarea asocierii fuzospirilare Diagnosticul diferențial se face cu difteria faringelui, cu tuberculoza, sifilisul și cu angina din cursul bolilor infectocontagioase și unele tumori Tratamentul acestei forme de angină este foarte dificil și se efectuează în spitalul de boli infecțioase Otorinolaringologul are rolul de consultant Se badijonează ulcerațiile faringelui cu sol Novarsenolă de 10% în glicerina; sol Ac Borici de l% fruntea este netedă; 5* sprânceana este coborâtă; > pleoapa inferioară este coborâtă; >• buza superioară atârnă; > șanțul nazolabial este șters; л închiderea buzelor este imposibilă; > ochiul lăcrimează; > în timpufplânsului, vorbirii sau râsului partea paralizată nu participă la mișcările feței, păstrând aceeași "liniște de piatră"; > ochii nu pot fi închiși; vorbirea este îngreuiată; S* fluieratul este imposibil; > mișcările gurii (arătarea dinților, tragerea buzelor) se execută doar cu partea sănătoasă; > ingestia de lichide este dificilă; > Fenomenul descris de Charles Belle: rotația globului ocular în sus și în 210 afară se caracterizează prin deficitul de închidere a pleoapei cu absența ridicării în sus a globului ocular; > hiperacuzie, ca urmare a paraliziei m stapedian Această simptomatologie este caracteristică pentru leziunile n facial în traiectul său intrapietros, în casa timpanului, leziuni cu precădere otologice Tratamentul Poate fi conservator și chirurgical în funcție de mai multe circumstanțe în caz de otită medie acută se poate efectua paracenteza, mastoidotomia asociată cu antibioterapie, medicație antiinflamatoare, antiedemică, disensi-bilizantă, dezintoxicantă și vitamine mai ales din grupul В și C în clinicile specializate se pot aplica și alte metode: decompresia n facial, procedee chirurgicale Abcesul extradural sau epiduraL Pahimeningita supurată Abcesul extradural este o colecție purulentă situată pe fața externă a dura mater cerebrală sau cerebeloasă El poate fi deschis, în cazul când comunică cu procesul osteitic generator, și închis (mai rar), închistat, dacă propagarea infecției nu se face "din aproape în aproape", ci pe calea venulelor intraosoase Dura mater devine congestionată, îngroșată, acoperită cu fungozități Simptomatologie: Semnele unei otite medii, mai des cronice Cefalee persistentă profundă, unilaterală de partea urechii bolnave Durere localizată deasupra conductului auditiv extern Bradicardie cu discordanță între puls și t°C Afazie Hemipareză sau convulsii ale membrelor de partea opusă a urechii bolnave Lichidul cefalorahidian N - în caz de abces închis și de caracter infecțios în caz de abces deschis înrăutățirea treptată a stării generale a bolnavului Leucocitoză cu deviere spre stânga a formulei leucocitare Radiografia - distrugerea celulelor mastoidiene Angiografia - deplasarea spre linia mediană a arterelor meningiene Examenul tomografie determină cu precizie localizarea și dimensiunile abcesului extradural Formele clinice: latentă - asimptomatică 211 Abcesul sublimai Prezintă o colecție purulentă închistată dintre dura mater și arahnoidă Simptomatologia este săracă Se înregistrează: • Cefalee persistentă cu hemicranie • Vărsături, grețuri • Bradicardie cu stază papilară, mai frecvente decât în abcesul extradu-ral • Lichidul cefalorahidian poate fi clar sau tulbure, în funcție de modul în care abcesul comunică cu spațiile meningiene Formele clinice: a) Localizări de vecinătate: osul temporal, cerebel, stâncă, sacul endolim- fatic b) Localizări la distanță: regiunea occipitală, pareze și paralizii ale nervilor cranieni Abcesul cerebral Abcesul cerebral este o colecție de puroi în substanța creierului, de cele mai multe ori în lobul temporo-sfenoidal de partea urechii bolnave ca rezultat al răspândirii procesului inflamator-distructiv din urechea medie în cavitatea creierului Se întâlnește mai des la persoane între 20-40 ani Abcesul cerebral de origine otică constituie 50-60% din totalitatea abceselor cerebrale de diverse origini La 80% din acești bolnavi abcesul este cauzat de o otită medie cronică colesteatomatoasă Abcesele cerebrale alcătuiesc 10,5-24% din complicațiile intracraniene, otomastoidiană fiind mai frecvent decât abcesul cerebelos de două ori după Collet ș a și de cinci ori după Portmann Etiologia și patogenia, precum și căile de pătrundere a injecției în creier au fost descrise anterior Aici se poate numai de subliniat că abcesul cerebral de cele mai multe ori este unic și numai în 10% din cazuri el poate fi asociat cu un abces al cerebelului Se dezvoltă, de regulă, de partea urechii afectate лл Din punct de vedere al patogeniei, indicației terapeutice și localizării, abcesele cerebrale de origine otică se clasifică în: abcese adiacente; abcese la distanță Forma abcesului este rotundă Anatomia patologică Procesul de formare a abcesului parcurge trei stadii: 212 I - Stadiul de encefalită nesupurată sau encefalită presupurativă, când predomină fenomenele de edem, care se vindecă prin metode conservatoare; II - Stadiul de abces iară capsulă, fiind prezentă o barieră fibroasă; Ш - Stadiul de abces Încapsulat Tabloul clinic și evoluția bolii Schematic evoluția abcesului are 4 perioade: / Debutul bolii care corespunde de obicei cu reîncălzirea otitei medii cronice Se traduce prin cefalee, febră, frison, vărsături, amețeli, bra-dicardie, oprirea otoreei // Perioada de acalmie Dacă până la această perioadă n-a survenit moartea bolnavului prin edem cerebral, toate simptomele descrise mai sus retrocedează Bolnavul pare vindecat și își poate continua ocupația Această perioadă poate dura de la câteva săptămâni până la câteva luni sau chiar ani și este periculoasă prin faptul că leziunile progresează asimptomatic Sunt descrise cazuri când abcesul cerebral n-a fost diagnosticat timp de 30 de ani /// Perioada manifestă Simptomele caracteristice ale acestei perioade au fost grupate de Bergman în trei grupe de sindroame: A Sindromul de supurație: febră, senzație de oboseală, slăbire, tulburări gastro-intestinale, VSH și leucocitoza sunt crescute, reacție meningială B Sindromul de hipertensiune intracraniană: cefalee, vărsături, bradicardie, somnolență, tulburări psihice, tulburări respiratorii, convulsii, tulburări oculare, amețeli, acufene, iritație meningială C Sindromul de localizare Apare de obicei mai târziu fiind condiționat fie de edemul cerebral din vecinătatea abcesului, fie de o compresiune la distanță Tulburările motorii se localizează de partea opusă leziunii Afazia este simptomul principal Ea poate fi anamnestică, motorie, senzitivă, parafazică (nu numește corect obiectele), alexică, agrafică Se constată dereglări psihice - psihoza acută IV Perioada terminală depinde de forma clinică și tratamentul aplicat Dacă clinic abcesul evoluează acut și bolnavul nu este operat, moartea poate surveni fie prin encefalită difuză, fie prin deschiderea abcesului în ventriculul lateral Simptomatic această perioadă se manifestă prin cefalee atroce, grețuri, pierderea cunoștinței, tahicardie, semne meningiale, tulburări motorii (pareze) Cazurile operate la timp și corect tratate duc la vindecarea bolnavilor Formele clinice ale abcesului cerebral: 1 După simptome: tipice, fruste, monosimptomatice, asimptomatice 213 2 După evoluție: abcese acute și cronice 3 După vârstă: forma latentă, frustă și torpidă a bătrânului și forma meningitică a copilului 4 După localizare: metastatice Prognosticul este nefavorabil Diagnostcul Se stabilește în baza anamnezei, examenului clinic, puncției lombare, analizei sângelui, consultației neurologului, oculistului, tomografiei computerizate, rezonanței magnetice nucleare (R M N ) Tratamentul presupune sanarea chirurgicală a focarului osteitic cauzal, descoperirea cu drenarea sau enucîearea abcesului, combaterea infecției și redresarea stării generale Abcesul cerebelos Abcesul cerebelos este o colecție de puroi în substanța cerebelului Aceste abcese se întâlnesc cu mult mai rar decât cele cerebrale Pot fi localizate anterior, când infecția provine din labirint; și posterior în localizarea infecției în sinusul lateral afectat Abcesul cerebelos otic constituie 90% din totalitatea cazurilor de abcese cerebeloase Infecția ajunge la cerebel pe cale labirintică, vasculară, osoasă Anatomie patologică Abcesele cerebelului, ca și cele cerebrale, histopato-logic evoluează în mai multe faze: •- Presupurativă - encefalita presupurativă cu un ramolisment; Abces colectat; Abces încapsulat Tablou clinic Debutul abcesului cerebelos coincide cu reîncălzirea otitei cronice și îmbracă de obicei aspectul general al unui sindrom de hipertensiune intracraniană: vărsături, cefalee, reacție meningiană In abcesul cerebelos de asemenea se disting 4 perioade: debutul bolii; perioada de acalmie, latentă; perioada de stare, manifestă; perioada terminală In perioaditde acalmie, care evoluează câteva săptămâni, bolnavul nu simte nimic, prezentând doar câteva tulburări de coordonare a mișcărilor de partea bolnavă In perioada de stare întâlnim cele 3 sindroame: de supurație, de hipertensiune intracraniană și sindromul de localizare, descrise de Bergman Sindromul de supurație este asemănător cu cel din abcesul cerebral, cu deosebire că slăbirea este încă mai accentuată în ceea ce privește febra, 214 leucocitoza, VSH și modificările lichidului cefalorahidian, acestea sunt adesea identice Sindromul de hipertensiune intracraniană este precoce și mai accentuat decât în abcesul cerebral Cefaleea este mai vie, cu sediu posterior, însoțită de redoarea cefei, vărsături, grețuri, bradicardie mai precoce și mai accentuată La simptomele enumerate se mai adaugă tulburările generate de compresiunea căilor motorii în protuberantă, bulb și măduva superioară cu paraplegie, schimbări patologice ale reflexelor, dizartrie, paralizii ale diverșilor nervi cranieni, cel mai des fiind afectat nervul oculomotor extern și comun Sindromul de localizare: • tulburări de atitudine (bolnavul se clatină, cade înapoi și de partea bolnavă, mers ebrios); • tulburări ale mișcărilor active: hipermetrie; • "indice-nas" și "călcâi-gehunchi", adiadohochineză (disocierea mișcărilor); • tulburări ale mișcărilor pasive - scade tonusul musculaturii de partea bolnavă - "mâini moarte" (Thomos); • tulburări vestibulare: vărsături, grețuri, nistagmus spontan, care persistă și după distrugerea labirintului, se observă pe partea bolnavă, este trecător, schimbător, lent, amplu în faza terminală a abceselor cerebeloase se înregistrează și o serie de tulburări bulbare: ale pulsului, respirației, disfagie, hiperestezia feței, diminuarea sau abolirea reflexului comian și tulburări pupilare Formele clinice: acute și cronice Tratamentul Drenarea colecției, combaterea infecției, redarea stării generale, sanarea focarului otic Flebita sau tromboflebita sinusului lateral Este o inflamație a sinusului lateral cu sau fara sepsis otogen Are loc o periflebită, endoflebită, tromb sub perete, tromb obturator steril sau septic Simptomatologia Febră, frisoane, pulsul este în concordanță cu temperatura Tegumentele palide, limba uscată Anorexie, greață, vărsături, leucocitoza, VSH accelerată, dereglarea funcțiilor ficatului, rinichilor Formele clinice: • pioemică: temperatură înaltă, frisoane, în funcție de pătrunderea embolusurilor septice în marea sau mica circulație a sângelui: oprirea lor în capilarele creierului, articulațiilor, rinichilor, țesutului cutanat, plămâni; 215 • latentă sau fără septicemie; • tifoidă: splenomegalie, epistaxis; • forma meningee Tratamentul Combaterea focarului infecțios, asanarea stării generale și un tratament simptomatologie Meningita otogenă Prezintă inflamația meningelor cauzată de un proces otic inflamator, infecțios distructiv supurat Etiopatogenia este comună cu cea de la celelalte complicații otogene Tabloul clinic și evoluția bolii Simptomatologia bolii depinde de: • perioada în care se examinează bolnavul; • vârsta bolnavului; • agentul patogen; • forma clinică a meningitei; • tratamentul aplicat Se disting 4 perioade ale bolii: I Debutul bolii de fapt coincide cu acutizarea procesului otic: otoreea sau lipsa eliminărilor din ureche, slăbiciune, indispoziție, surditate, acufene, otodinie, febră, cefalee, anorexie, VSH accelerată, leucocitoză II Perioada de acalmie: bolnavul se simte bine, starea generală se ameliorează însă procesul patologic progresează, mai ales dacă bolnavul nu se tratează III Perioada de stare, de manifestare în tabloul clinic al acestei perioade deosebim sindroame caracteristice infecției de focar infecțios, hipertensiunii intracraniene etc IV Perioada terminală Simptomele principale care stau la baza stabilirii diagnosticului: • Cefalee difuză, foarte pronunțată,insuportabilă • Starea generală grav alterată: insomnie, anorexie, fatigabilitate • Poziția "opistotonus" a bolnavului, picioarele trase spre abdomen, iar capul reflectat • Bolnavul este foarte sensibil la orice excitant (fotofobie) • Semne de intoxicație: febră, frisoane • Leucocitoză, VSH accelerată • Schimbări în starea lichidului cefalorahidian: presiunea mărită, tulbure, pleiocitoză - 1000-10000 -20000 și mai multe cu preponderență neutrofile, zahărul și clorurile sunt micșorate, mărită concentrația de proteine 216 • Semne meningiene: redoarea cefei, semnele Kemig, Brudzinski ș a pozitiv • Fundul ochiului - stază papilară Se deosebesc următoarele forme ale meningitei otogene: • fulgerătoare; • acută; • subacută; • cronică; • recidivantă Meningita otogenă trebuie diferențiată de următoarele forme ale ei: tuberculoasă, seroasă, meningococică La baza diagnosticului diferențial stă: anamneză, simptomatologia, rezultatele investigațiilor paraclinice Tratamentul are ca scop: a) Eliminarea focarului infecțios al urechii medii b) Combaterea stării generale grave a organismului prin administrarea de cardio- și vasotonice, calmante c) Decompresia creierului Se administrează soluții hipertonice întru micșorarea tensiunii intracraniene; se deschide fosa craniană medie și posterioară, se decolează dura mater d) Administrarea preparatelor antiinfecțioase și antiinflamatorii: antibiotice, hormoni e) Efectuarea unui tratament simptomatic în funcție de simptome Arahnoidita otogenă Este inflamația seroasă locală sau difuză a spațiului subdural și a celui subarahnoidian Simptomatologia: cefalee în regiunea occipitală, vărsături, vertij, lezarea nervilor cranieini V, VI, VII, VIII, IX, X, rar III și IV Tratamentul complicațiilor otitelor Bolnavul, la care medicul de familie a stabilit una din complicațiile otitelor descrise, va fi trimis de urgență la serviciul otorinolaringologic unde se și va lua decizie referitor la metoda de tratament Dacă bolnavul nu este transportabil -meningoencefalită gravă, abces cerebral sau cerebelos, meningită fulgerătoare, specialistul otorinolaringolog va fi chemat la locul de trai al bolnavului sau medicul de familie va organiza transportarea bolnavului 217 Dacă din motive climaterice sau lipsa transportului, bolnavul nu va putea fi trimis la centrul specializat, medicul de familie trebuie să cunoască tactica și strategia tratamentului acestor bolnavi Tratamentul complicațiilor otitelor medii acute poate fi: chirurgical, medicamentos și profilactic Tratamentul chirurgical include: paracenteza, antrotomia, mastoidotomia cu sau Iară deschiderea foselor craniene (medie și posterioară); evidarea petromastoidiană simplă și lărgită Paracenteza poate fi efectuată și de un medic de familie bine pregătit Celelalte tipuri de operații se vor efectua în clinicile otorinolaringologice pentru maturi și copii Tratamentul medicamentos include: 1 Terapia antibacteriană Se administrează un antibiotic cu spectru larg de acțiune S-a dovedit eficientă asocierea Benzilpenicilinei sodice (adulți 250000-60000000UI/zi divizat în 4-6 administrări, copiilor 100000U 1/kg/zi) cu Ampicilina (adulți 500mg fiecare 4 ore, copii 75-150mg/kg/zi) în caz de infecție stafilococică se administrează Ampioxul, Oxacilina, Meticilina, Cefalosporinele, Rifampicina, Lincomicina, Ristomicina Afecțiunile provocate de Proteus, Bacilul piocianic, Escherichia Coli se vor trata cu Carbenicilină, Clofiran, Polimixină, Sizomicină, Tobromicină, Amicacină în meningitele grave este indicată administrarea intrarahidiană a Penicilinei sodice, Ceporinei, Levomicitinei succinat de sodiu dizolvate în Clorură de sodiu de 0,9%; sau soluție de Sulfacil de 30% inravenos în septicemie rezultate bune dă administrarea prin perfuzie intravenoasă a soluției de Dioxidină de 1 % 2 Terapia dezjntoxicantă, corecția echilibrului acido-bazic și lichidarea acidozei metabolice Se administrează i/v cu picătură sol Glucozae 5%-200ml cu Insulina; sol Clorură de sodiu de 0,9%-500ml; Poliglucină sau Reopoli-glucină 400ml în hipercapnie pronunțată, cu un conținut redus de potasiu în eritrocite, se recomandă amestecul polarizat de potasiu (150ml de Glucoza de 5%, 5 unități de Insulina și 50ml de Clorură de potasiu) în acidozele metabolice grave se administrează 100-200ml soluție de Bicarbonat de sodiu de 4% 3 Terapia combaterii edemului cerebral, neurotoxicozei și a sindromului convulsiv Deshidratarea se va efectua prin injectarea intravenoasă a soluției de Manitol sau Uree câte l-l,5g la Ikg de masă-corp Se administrează de asemenea plasmă îmbogățită cu albumine, Glucoza, substituenți macromo-leculari proteici ai sângelui Diafilina, Sufilina și Sulfatul de magneziu au o acțiune 218 vasodilatatoare ce micșorează presiunea hidrodinamică și reduc implicit trecerea lichidului din vase în spațiul intercelular Lazixul (Furasemida) și Hipotiazida-diuretice, deshidratând foarte eficienți, de asemenea vor fi administrați Sindromul convulsiv se va sista prin administrarea i/v a Oxibutiratului de sodiu 50-1 OOmg/kg/corp sau aSeduxenului 10-15mg/kg/corp Disensibilizarea se efectuează cu Clorură de calciu, Dimedrol, Suprastin, Taveghil 4 Terapia în combaterea șocului toxiinfecțios, sindromul CID (coagulopatie intravasculară diseminată), insuficienței suprarenale acute, dereglărilor hemodinamice în acest scop se administrează Prednisolon (copii l-2mg/kg/zi, maturi 20-30mg/zi; de întreținere 5-1 Omg/zi; Efedrina, Adrenalină, Noradrenalină), Heparină 15UI/kg/zi (aproximativ 1 OOOUForă pentru adulți) în perfuzie i/v Dacă perfuzia i/v este imposibilă, se administrează s/c 10000 UI (2ml) de 4 ori pe zi Terapia antitrombotică se efectuează sub controlul examenului de laborator (coagulogramei) Efectul anticoagulant este optim dacă timpul coagulării sângelui crește de 2-3 ori Se vor administra și preparate ce ar susține și îmbunătăți funcția inimii (se ține cont de vârsta bolnavului): Strofantină, Corglicon, Digoxină Cu scop de a ameliora microcirculația, se administrează Cavinton, Decinon, Sermion, Trental 5 Terapia combaterii imunodeficienței secundare și fortificarea reactivității organismului Se prescriu: Plasmă Izogrupă antistafilococică, imunoglobulină antistafilococică, ATF, vitamine В,, С, PP, B„ B,„ В, O deosebită importanță o are alimentarea rațională și adecvată, precum și îngrijirea igieno-sanitară 6 Terapia simptomatică și specifică în caz de afectarea concomitentă a altor organe și sisteme De exemplu, în meningite otogene este generată de o otită medie cronică supurată tuberculoasă Se va face un tratament cu medicamente antituberculoase (Streptomicină ș a ) Otoscleroza Este o afecțiune nesupurată, non-inflamatorie a aparatului auditiv caracterizată printr-un proces distrofic osos cu localizare exclusiv în capsula otică, ceea ce duce la anchiloza scăriței Cauza bolii este obscură Se presupune că otoscleroza ar fi condiționată de: / Factorii hormonali La unele persoane boala debutează în perioada de pubertate, la altele în timpul sarcinii 2 în 60% de cazuri otoscleroza are un caracter ereditar 3 Zgomotul 219 4 Infecțiile și inflamațiile cronice Simptomatologia: • Hipoacuzie bilaterală, doar în 1-5% de cazuri unilaterală, de transmisie, dobândită, insidios instalată, lent progresivă • Acufene intense • Semnele clinice de tip vestibular pot apărea la 10-20% de bolnavi • Tulburări psihice: modificări de comportament, condiționate de di ficultăți în schimb de informații verbale • Uscăciunea tegumentelor conductului auditiv extern (c a e ), hiposensi-bilitatea tactilă, micșorarea cantității de cerumen din c a e , pata roșie a lui Schwartz (congestia mucoasei promontoriului, care se observă prin membrana timpanică hipertransparentă) • Simptomul paracuzis Willisi - tradus prin faptul că bolnavii aud mai bine în condiții unde sunt diferite zgomote Boala se întâlnește mai frecvent la sexul feminin (de 1,5 ori și chiar mai mult), după vârsta de 20-40 de ani, sau după sarcini Frecvența otosclerozei în populație - prin studiu necroptic: 1% (Guild, 1944); prin studiu clinic: 0,14% (Pearson și col , 1974) Acumetria pune în evidență triada Bezold: Proba Rinne negativă Proba Weber lateralizată în urechea afectată sau urechea cea mai bolnavă Proba Schwabach prelungită Evoluția bolii este lentă Hipoacuzia nu prezintă niciodată regresiune După tipul de hipoacuzie se deosebesc 3 forme de otoscleroză: • Otoscleroză timpanală - surditate de transmisie pură • Surditate mixtă cu predominarea celei de transmisie • Surditate mixtă cu predominarea celei cohleare, sau celei de transmisie Tratamentul este chirurgical și proteic Surditate de percepție Este o afecțiune care se caracterizează printr-un proces patologic care afectează: celulele senzoriale ale organului Spiral (Corti); căile de conducere ale analizatorului auditiv; centrii nervoși In unele tratate de specialitate această afecțiune mai este numită surditate neurosenzorială, surditate perceptivă, neurita nervului cohlear, hipoacuzie de percepție etc Cel mai corect termen este hipoacuzia (surditate) de percepție, 220 deoarece în această afecțiune are loc preponderent un proces degenerativ, distructiv, dar nu inflamator, în celulele organului Spiral (Corti) Surditatea de percepție poate fi înnăscută și dobândită, iar cea dobândită acută (brusc instalată) și cronică Lipsa la nașterea copilului a analizatorului auditiv constituie surditatea de percepție înnăscută Surditatea de percepție acută se instalează într-un interval de timp foarte scurt - de la câteva ore până la câteva zile Ea poate fi vasculară, virală, traumatică, chimică, medicamentoasă, toxică, mixtă etc Medicul de familie va supraveghea bolnavii afectați de diverse virusuri Virusul parotiditei epidemice, rujeolei, herpesului Zoster etc atacă analizatorul auditiv realizând afectarea cohleară sau nervoasă Modificările degenerative vizează atrofia striei vasculare, a membranei tectoriale și a organului Spiral (Corti) Deci, orice viroză trebuie diagnosticată și tratată corect și la timp, protejând astfel aparatul auditiv Surditatea de percepție brusc instalată de origine vasculară este favorizată de hemoragie, tromboză, embolism, edem labirintic, spasm vascular (vasconstricția arterială); vasodilatație excesivă; hipercoagulabilitatea sanguină Simptomatologia este predominată de hipoacuzia de tip percepție de divers grad, acufene de un timbru acut La simptomele descrise mai sus se asociază simptomele bolii care a generat surditatea Tratamentul Bonavii trebuie spitalizați Se vor administra: vasodilatatoare, oxigenoterapie, anticoagulante, hormoni (Prednisolon, Dexametazonă), vitamine, Cavinton, dezintoxicante Se va aplica de asemenea tratament cauzal și profilactic Dacă bolnavul suferă și de alte boli, cauzate de un focar infecțios cronic (adenoidită cronică și acută, amigdalită cronică, sinuzită etc), se prescriu și antibiotice Prezbiacuzia este o surditate de percepție progresivă care apare la persoanele în etate, numită și îmbătrânirea organului auditiv In acest caz are loc un proces degenerativ (organul Corti se turtește, celulele de susținere dispar, celulele senzoriale se atrofiază sau dispar definitiv) Surditatea toxică medicamentoasă Etiopatogenie: antibiotice (Streptomicina, Neomicina, Gentamicina, Canamicina, Eritromicina, PolimixinaB ș a ); diuretice (Manitol, Furosemid, Acidul etacrinic etc); analgezice și antipireticile (Chinina, Salicilați etc); Antineoplazice (Blemicina, Nitrogen, Muștar, Cis-platină); 221 Simptomatologie Hipoacuzia de percepție este însoțită de acufene acute, care de obicei preced instalarea cofozei (pierderea totală a auzului) Afecțiunea are debut insidios și apare la 3-4 luni după începutul tratamentului, dar poate surveni și după prima doză Tratamentul este în primul rând profilactic și prevede utilizarea rațională a antibioticelor, strict după indicații Totodată, doza lor nu trebuie să depășească nivelul seric necesar pentru acțiunea bactericidă, deoarece acest nivel este de două ori mai mic decât cel ototoxic Funcția rinichilor trebuie să fie normală Se pot folosi și medicamente antitoxice, vitamine etc Gravidelor nu li se administrează medicamentele ototoxice sau oricare alt medicament mai ales în primele 3-4 luni de sarcină Cu scop profilactic, este necesar de a trata la gravide toate bolile generale Surditatea toxică nemedicamentoasă Etiologia: monooxid de carbon, disulfat de carbon, benzen, tetraclorură de carbon, Pb, As, Au, Hg, Anilină, nicotină, alcool etc Tratamentul este profilactic și cauzal Surditatea metabolică Etiologia Hipoxia, Anoxia Anemia Insuficiența vasculară Insuficiența renală (transplant de rinichi) Tulburările metabolismului lipidic, glucidic și proteic Ateroscleroza Afecțiunile glandei tiroide etc Tratamentul este îndreptat spre profilaxia tulburărilor și bolilor descrise mai sus Se administrează Acid nicotinic, vitamine, anticoagulante etc Surditatea profesională Zgomotul este cauza principală în instalarea acestui tip de surditate Se întâlnește la muncitorii de la căile ferate, din industria textilă, a încălțămintei Surditatea muzicienilor și a telefoniștilor de asemenea este cauzată de un zgomot îndelungat și puternic La aviatori surditatea poate avea două cauze - zgomotul și schimbările bruște de presiune atmosferică, la militari și unii muncitori - exploziile Tratamentul este profilactic și medicamentos Se administrează: vitamine, antiedemice, vasodilatatoare, anticoagulante Acid nicotinic (vit PP) câte 15-25mg/zi, sol injectabilă 1 %-lml în fiole nr 10; Pentoxifilină 400mg de 3 ori pe zi; Pentilină 100mg/5ml în fiole nr 5 222 Boala Meniere în anul 1861 medicul surdootiatru Prosper Meniere a prezentat la Academia de Științe a Franței un raport cu tema "O formă gravă de surditate generată de afectarea urechii interne", unde a descris triada de simptome caracteristice acestei afecțiuni: vertij, acufene și hipoacuzie Etiopatogenia încă nu este pe deplin elucidată, de aceea sunt emise câteva ipoteze care ar putea în unele împrejurări să lămurească etiopatogeneza bolii In continuare le vom numi pe cele mai discutate: bolile generale: diabetul zaharat, hipertonia, hipotonia, dereglările sanguine, mai ales în sistemul arterelor vertebrale; alergia; diateza hemoragică, exsudativă, traumatismul cerebral Leucemia acută și cronică Trombocitopatiile; distoniile vegetative, neurovegetative Tulburările cardiovasculare, endocrine etc; avitaminozele, mai ales a vitaminei C; tulburările metabolismului apei, sărurilor minerale; infecțiilor de focar; afectarea mecanismelor neurovegetative și neuroendocrine, și a altor mecanisme de menținere (secreția și absorbția se vor regla reciproc) permanentă la un nivel normal a cantității de lichid labirintic și implicit tensiunea lui; procese sau boli autoimune Așadar, patogenia include mai multe verigi patogenice, mai importante fiind două: hipersecreția de lichid endolimfatic și resorbția lui insuficientă Anatomia patologică se caracterizează prin dilatarea canalului cohlear, a sacuiei și a uriculei, și atrofia striei vasculare Indiferent de cauzele bolii, rezultatul este același - creșterea lichidului labirintic, așa numitul "hidropsul labirintului" Evoluția bolii cuprinde perioade de crize și de remisie Simptomele clinice ale bolii sunt: • Hipoacuzia de tip percepție; acufene Vertijul și hipoacuzia se dezvoltă concomitent Durata crizei este de la câteva minute până la 1-2 ore, hipoacuzia este unilaterală Crizele se pot repeta în aceeași zi sau la un anumit interval de timp La examenul bolnavului în perioada dintre crize se pune în evidență persistența hipoacuziei, hiperrefiexiei, care trece apoi în hiporeflexie labirintică • Dereglări de echilibru 223 • Modificări la fundul ochiului (dilatarea venelor, arterele spasmate) • Proba Rinne este pozitivă, dar scurtată • Proba Schwabach este prescurtată Tratamentul este medicamentos și chirurgical Tratamentul medicamentos prevede administrarea: • Spasmoliticelor • Cardiotonicelor • Calmantelor • Antihistaminicelor Se administrează: Sol Atropini 0,l%-0,5-l,0 ml, Sol Platifilini Q,2%-l-2 - 150 ml s c Sol Pipolfeni 2,5%-2 ml; Trental 100 mg, 15 ml în fiolă: Bicarbonat de sodiu 5-7% -150 ml i/v în picurătoare, 120 picături pe min; Cavinton (comprimate 5mgN50, sol injectabilă 10mg/2mlîn fiole N10) Se interzic toate produsele alimentare toxice, excitante (alcoolul, tutunul, cafeaua), se reduce lichidul și sarea Sunt descrise mai mult de 30 tipuri de intervenții chirurgicale în caz de Boala Meniere Neurinomul de acustic Etiologie Mai des se îmbolnăvesc femeile de 25-55 ani Este o tumoare unilaterală care crește între n cohlear și n facial în conductul auditiv intern Simptomatologie Surditatea lent progresivă de tip percepție Atunci când surditatea este unilaterală și nu se constată altă cauză, trebuie să se suspecte un neurinom de acustic Otalgia, parestezia, tulburări de gust, senzația de ureche înfundată, vertij, tulburări de echilibru, acufenele sunt simptome care de asemenea îl deranjează pe bolnav Se atestă nistagmusul spontan orizontal, homolateral, de tip iritativ în stadiile incipiente și orizontal contralateral de tip distructiv în stadiile avansate ale bolii Proba calorică stabilește o ușoară hipoexcitabilitate, ori o totală inexcitabilitate a labirintului Radiografia oaselor temporale în incidența Stenvers constată o dilatare a conductului auditiv intern Tratamentul este chirurgical Tumorile benigne și maligne ale nasului și sinusurilor paranazale Tumorile organelor O R L sunt benigne și maligne 224 I )in acest grup fac parte miomul, lipomul, osteomul, fibromul, angiomul, larcomul și cancerul Simptomatologia acestor tumori include: obstrucția nazală, rinolalie închisă, rinoree, epislaxis, hipoacuzie, hiposmie, anosmie Uneori pot fi și alte semne clinice: durere, fapt ce se poate explica prin compresia de către tumoare a ramurilor nervului trigemen In diagnosticarea tuturor tumorilor nasului și ale sinusurilor paranazale semnificativ este (aptul că, dacă bolnavul suportă o boală a cărei simptomatologie nu cedează tratamentului tradițional, medicul de familie trebuie să suspecte existența unei tumori Diagnosticul se va stabili pe baza anamnezei, rinoscopiei anterioare, radiografiei și a biopsiei Odată suspectată tumoarea, bolnavul trebuie să fie trimis la specialistul otorinolaringolog Tumorile benigne și maligne ale faringelui Craniofaringiomul, fibromixomul, angiofibromul sângerând al pubertății masculine, papiloamele, lipoamele, fibroamele, chisturile, angioamele, epite-lioamele, cancerul, sarcomul sunt tumori specifice faringelui Simptomatologia: genă moderată la deglutiție, senzație de corp străin, tuse, grețuri, vomă, rinolalie, epistaxis Obiectiv se va stabili sediul și aspectul tumorii cu localizare în rinofaringe, mezofaringe sau hipofaringe Tumorile benigne și maligne ale laringelui Ele sunt: nodulii plicelor vocale, polipii laringelui, papiloamele laringelui, papilomatoza laringiană, chisturile laringiene, cancerul de laringe Simptomatologia în funcție de localizarea procesului tumoral (vestibul, pe plicele vocale sau în spațiul subglotic), bolnavul va acuza disfagie, disfonie sau dispnee Medicul de familie trebuie să știe că bolnavul care suportă o răgușeală (disfonie) mai mult de 2 săptămâni, va fi trimis pentru precizarea diagnosticului la otorinolaringolog Pentru stabilirea diagnosticului se va folosi tomografia computerizată și rezonanța magnetică nucleară, precum și simpla tomografie a laringelui Tumorile benigne și maligne ale urechii Se întâlnesc foarte rar Pentru diagnosticarea lor se cere o anamneză minuțioasă, un examen fizic complet și folosirea tomografiei computerizate și a rezonanței magnetice nucleare 225 Un bolnav cu zgomote auriculare, hipoacuzie rebelă la tratamentul tradițional și la care lipsesc simptomele subiective și obiective ale unei otite medii cronice supurate va fi trimis la otorinolaringolog Dispensarizarea bolnavilor cu suferințe otorinolaringologice și a persoanelor cu factori de risc în dezvoltarea bolilor otorinolaringologice Dispensarizarea prevede depistarea, evidența, tratamentul și supravegherea tuturor bolnavilor cu afecțiuni ale organelor sferei O R L Pentru a realiza cu succes acest lucru, medicul de familie trebuie să cunoască grupele de boli care trebuie supravegheate; periodicitatea efectuării tratamentului bolnavilor, ce prezintă afecțiuni ale organelor sferei O R L La evidență prin dispensarizare se vor lua bolnavii cu următoarele afecțiuni: 1 Nasului și sinusurilor paranazale: • Rinitele și sinuzitele cronice • Tumorile maligne și benigne Aceste două grupe de afecțiuni vor fi la evidența medicului de familie, iar tratamentul lor, precum și supravegherea, se vor face în fiecare caz aparte în funcție de starea bolnavilor și indicațiile otorinolaringologice Un grup aparte îl constituie persoanele cu factori de risc: muncitorii de la fabricile de tutun, de prelucrarea pielii, de ciment, etc 2 Faringelui: • Angina • Amigdalita cronică • Faringita • Tumorile benigne și maligne ale faringelui Anginele în majoritatea cazurilor vor fi tratate de medicul de familie la domiciliu Timp de 10-14 zile bolnavul va fi supus unui tratament complet: antimicrobian, antiinflamator și simptomatic Ulterior acești bolnavi vor fi supravegheați ca persoane cu risc de dezvoltare a reumatismului Bolnavilor cu risc evident li se va administra tratamentul respectiv cu Peniciline "depo" -Benzilpenicilină Bolnavii cu amigdalita cronică vor fi permanent supravegheați de medicul de familie, efectuându-se tratamentul conservator necesar: lavajul lacunelor amigdaliene cu dezinfectante (Rivanol, Furacilină, Dioxidină, Miramestină, Nucină, etc); badijonarea suprafeței amigdalelor palatine cu soluție de Lugol; administrarea vitaminelor; aplicarea undelor ultrascurte; administrarea antihistaminicelor Tratamentul se va efectua timp de 15-20 zile, periodic de 2-3 226 ori pe an Acestui tratament vor fi supuși bolnavii ce suferă de: • Amigdalita cronică forma compensată • Amigdalita cronică forma decompensată cu contraindicați! operatorii (absolute sau relative) • Amigdalita cronică forma decompensată, în refuzul bolnavilor de a se opera Bolnavii ce suferă de amigdalita cronică forma decompensată vor fi trimiși la specialistul otorinolaringolog penru a fi supuși amigdalectomiei La evidență prin dispensarizare vor fi luați și bolnavii cu tumori maligne ale faringelui 3 Laringelui: • Laringitele cronice hipertrofice • Tumorile benigne ale laringelui • Tumorile maligne ale laringelui Deoarece examenul laringelui prezintă unele dificultăți pentru medicul de familie, precizarea diagnosticului va fi făcută de otorinolaringolog Medicul de familie va supraveghea îndeplinirea de către bolnav a recomandărilor medicului O R L » 4 Urechii Medicul de familie va supraveghea bolnavii ce suferă de: • Otită medie cronică supurată forma mezotimpanală • Otită medie cronică supurată forma epitimpanală • Otita medie cronică supurată la bolnavii care anterior au fost supuși operației pe ureche, însă bolnavul continuă să acuze otoree și hipoacuzie • Otită medie cronică supurată forma mezoepitimpanală • Tumorile benigne și maligne ale urechii Diagnosticul otitelor medii cronice supurate (OMCS) va fi stabilit de otorinolaringolog, care va recomanda pentru fiecare bolnav aparte tratamentul cuvenit Medicul de familie va supraveghea acești bolnavi cu scop de a: • Efectua un tratament medical și profilactic al acestor bolnavi, mai ales a celora cu OMCS-benignă (mezotimpanită) și care au suportat o operație pe ureche • Trimite la timp la specialistul O R L bolnavii ce suferă de epitimpanită și alte OMCS care nu se supun tratamentului tradițional prescris de otorinolaringolog Maladiile ce afectează organele sferei O R L uneori poartă un caracter de epidemie, de exemplu gripa, atacând în primul rând căile respiratorii superioare Aceasta îl impune pe medicul de familie să fie în stare să pună un diagnostic corect și să supravegheze acești bolnavi, iar în caz de necesitate să le acorde concediu medical 227 Pentru a facilita munca medicului de familie în acest domeniu prezentăm tabelele cu durata concediului medical în funcție de boala ce a condiționat incapacitatea de muncă Tabelul 1 Durata concediului medical ui funcție de boala generatoare a incapacității de muncă Nr d/o Denumirea bolii Concediul medical minim Concediul medical maxim Concediul medical mediu I Rinosinuzitele și complicațiile lor: 1 Sinuzită acută 6 10 8 2 Sinuzită cronică 7 14 10 3 Rinită acută 10 12 11 4 Complicațiile intraorbitale și intracerebrale ale sinuzitelor 1 lună 3 luni 2 luni II Faringele: 1 Anginele, faringitele 6 zile 9 8 2 Flegmoanele periamigdaliene 8 12 10 3 Faringitele acute și cronice în acutizare 5 8 6 III Laringele: 1 Laringită acută 7 10 8 2 Laringită cronică 10 12 11 IV Urechea: 1 Otită externă 5 12 8 2 Otită medie acută 10 16 15 3 Otită medie acută, mastoidită 30 40 35 4 Otită medie cronică în acutizare 10 16 16 5 Complicațiile endocraniene 30 120 60-45 Notă: durata concediului medical este dată în zile 228 Tabelul 2 Unele noțiuni despre invaliditatea bolnavilor O R L în unele afecțiuni Nr d/o Nozologie Grupa de invaliditate 1 Sinuzitele Apt de muncă în acutizare se efectuează tratament în staționar în caz de refuz de la tratamentul chirurgical, pacientul se transferă la alt loc de muncă (cu condiții meteorologice bune) 2 Cancer a cavității nazale I st Incapabil de muncă în perioada de tratament (chimio- și radioterapie!) și în perioada postoperatorie (3-4 luni) Dacă tratamentul este cu efect bun, se dă grupa III de invaliditate II st Buletin 3 - 4 luni, grupa a H-a de invaliditate III st Concediu medical 3-4 luni, grupa a Ii-a de invaliditate IV st Grupa a Ii-a de invaliditate, dacă necesită Îngrijire-I grupă 3 Laringită cronică Apt de muncă In perioada de acutizare 4—10 zile Dacă acutizarea se repetă de 4 - 6 ori pe an, pacientul se transferă la alt loc de muncă La persoanele, la care vocea are importanță profesională (cântăreți pedagogi), se dă gr a Ш-a de invaliditate pe timpul necesar pentru recalificare 4 Tumori benigne ale laringelui Pe durata perioadei operatorii se dă certificat pentru 10 zile - 1 - 2 luni Pentru cântăreți - grupa a IlI-a de invaliditate și apoi calificare 5 Scleroma laringelui In funcție de compensarea respirației se dă gr а III-a sau a Ii-a 6 Cancer laringian I st După operație certificat 2 - 4 luni, apoi gr a Ill-a pentru 1-2 ani II st Certificat 2 - 4 luni, gr a Ii-a pe 1 - 3 ani, dacă pronosticul e favorabil se dă gr a IlI-a III st Certificat 3 - 4 luni Pe 1 - 3 ani gr a Ii-a IV st gr a Ii-a de invaliditate, dacă necesită îngrijire —grupa I 7 Otite medii cronice Apt de muncă Dacă pacientul nu poate continua munca la locul precedent de lucru, se dă gr a IlI-a pentru timpul de calificare 8 Otoscleroza Apt de muncă Dacă se trece la alt loc de muncă, se dă gr a IlI-a pentru 1-2 ani 229 31 , 1986,304 32 , 1984, 254 33 1989,225 34 ,2 , 1979,472 35 ,3 , 1983,399 36 200 , 1985,60 37 , , 1977 38 , , , 1982, 279 39 , 1983,490 40 , 1981,204 41 , , 1982,139 42 , , , 1989,304 232 CUPRINS Prefață 3 Noțiuni generale despre metodele de examinare în O R L 5 Capitolul I Rinosinusologie 12 Embriologia nasului si a sinusurilor paranazale 12 Anatomia clinică a nasului 13 Anatomia clinică a sinusurilor paranazale \ 17 Fiziologia nasului și a sinusurilorparanazale 19 Semiologia nasului și a sinusurilor paranazale 22 Malformațiile congenitale și dobândite ale nasului 22 Traumatismele nasului și a sinusurilorparanazale 27 Corpii străini ai foselor nazale 28 Rinolitiaza 28 Folicidita 29 Furunculul nazal 29 Rinitele 30 Patologia sinusurilor paranazale 37 Relații fiziopalologice între sinusuri și restul organismului 48 Complicațiile sinuzitelor 49 Capitolul ÎL Faringologie 56 Embriologia faringelui 56 Anatomia clinică afaringelui 57 Fiziologia faringelui 59 Simptomatologia faringiană 60 Malformațiile faringelui 60 Traumatisme/e faringelui 61 Corpi străini ai faringelui 63 Adenoidita acută 64 Angina 66 Complicațiile anginelor 84 Hipertrofia amigdaleifaringiene Luschka 91 233 Hipertrofia amigdalelor palatine 93 Amigdalita cronică 94 Afecțiuni metatonsilare 101 Faringitele 102 Faringomicoze : 104 Capitolul Ш Esofagologie 106 Noțiuni generale de anatomie clinică și fiziologie a esofagului 106 Malformațiile și anomaliile esofagului 107 Traumatismele și corpii străini ai esofagului 108 Esofagitele 110 Esofagita corozivă J// Bolile vasculare ale esofagului 113 Capitolul IV Laringologie 114 Embriologia laringelui 114 Anatomia clinică a laringelui 115 Fiziologia laringelui 120 Semiologia subiectivă a afecțiunilor laringiene 123 Traumatismele și corpii străini laringotraheobronșici 124 Patologia inflamatoare a laringelui 129 Laringitele acute din cadrul bolilor infecțioase 132 Laringitele cronice 137 Stenozele laringelui 140 Stenozele cronice ale laringelui Granuloamele infecțioase 154 Capitolul V Otologie 164 Embriologia urechii 164 Anatomia clinică a urechii 165 Fiziologia analizatorului auditiv 169 Semiologia otică 181 Malformațiile și anomaliile urechii 182 Traumatismele urechii 184 Corpii străini ai conductului auditiv extern 185 Otita medie acută ( ) 191 Otita medie cronică supurată (OMCS) 203 Complicațiile otitelor medii 207 Otoscleroza 219 Surditate de percepție 220 Boala Memere 223 Neitrinomul de acustic 224 Tumorile benigne și maligne ale nasului și sinusurilorparanazale 224 234 Dispcnsarizarea bolnavilor cu suferințe otorinolaringologice și a persoanelor cu factori de risc în dezvoltarea bolilor otorinolaringologice 226 Bibliografie 230